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Resumo

O transtorno por uso de substincias psicoativas (TUS) ¢ considerado complexo, cuja
compreensdo envolve fatores biopsicossociais e ambientais, e de dificil tratamento. Estudos
tém demonstrado a eficacia das Terapias Cognitivas e Comportamentais (TCC) no tratamento
da dependéncia quimica, como a Terapia do Esquema com Duplo Foco (TEDF), que combina
técnicas da Terapia do Esquema (TE), em que um dos principais conceitos sdo 0s esquemas
iniciais desadaptativos (EIDs), e da Prevencdo de Recaida, focada em estratégias de
enfrentamento. EIDs sdo padrdes emocionais e cognitivos autoderrotistas que se desenvolvem
como resultado de experiéncias nocivas na infincia. Em resposta a eles e ao sofrimento
emocional associado, individuos geralmente desenvolvem varios mecanismos de
enfrentamento desadaptativos, como o abuso de substancias. Nesse sentido, o estudo teve por
objetivo identificar a ocorréncia e prevaléncia dos EIDs e estratégias de coping em individuos
em atendimento na Oficina da Vida/PADEQ — Programa de Atencdo ao Dependente Quimico
da Universidade Federal de Uberlandia (UFU), além de identificar possiveis correlagdes entre
as variaveis. O estudo foi desenvolvido em uma amostra composta por 20 individuos de
ambos os sexos (65% homens), com idades acima de dezoito anos (55% até 40 anos) e com
diagnostico de TUS. Os instrumentos utilizados foram o ASSIST — Questiondrio para triagem
do uso de élcool, tabaco e outras substancias, um questionario de dados sociodemograficos, o
YSQ-S2 — Questiondrio de esquemas de Young — forma reduzida e o Inventario de Estratégias
de Coping de Folkman e Lazarus. Quase a totalidade (95%) apresentou grau de
comprometimento de moderado a grave para o consumo de alcool e também foram
observados padrdes de consumo prejudiciais para as demais substincias. Os resultados
indicaram escores acima da média geral dos escores na amostra para grande parte dos EIDs,
sendo autossacrificio o EID com maior média de respostas na amostra (M=3,89; DP=1,35),
seguido de autocontrole/autodisciplina insuficientes (M=3,35; DP=1,39) e padrdes inflexiveis
(M=3,35; DP=1,31). J4 a estratégia de coping com maior média de respostas foi fuga-esquiva
(M=2,25; DP=0,94). Quanto as correlagdes entre as duas varidveis, os coeficientes mais
significativos foram, respectivamente, entre merecimento e confronto (p=0,513; p<0,05),
subjugacao e confronto (p=0,473; p<0,05), vulnerabilidade ao dano e a doenga e confronto
(p=0,469; p<0,05), autossacrificio e confronto (p=0,461; p<0,05), isolamento social/aliena¢ao
e autocontrole (p=0,454; p<0,05), subjugagdo e fuga-esquiva (p=0,449; p<0,05), padrdes
inflexiveis e fuga-esquiva (p=-0,495; p<0,05), dependéncia/incompeténcia e resolugdo de
problemas (p=-0,474; p<0,05), inibicdo emocional e suporte social (p=-0,447; p<0,05). Os
resultados indicaram, ainda, correlagdes entre diferentes estratégias de coping e EIDs em
todos os dominios, o que reflete que individuos com transtornos complexos como o TUS e
quadros comorbidos tém dificuldades no atendimento de todas as necessidades emocionais
basicas, tipicas de cada dominio de esquema, e apresentam formas de enfrentamento
diversificadas, as vezes mais ou menos adaptadas. Os achados sdo consistentes com a
literatura, sugerindo que, de fato, EIDs e estratégias de coping desadaptativas para lidar com o
sofrimento emocional associado podem ser importantes fatores no desenvolvimento e
manuten¢do do TUS. Nesse sentido, direcionar os modelos de tratamento para a modifica¢ao
dos EIDs e para o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento mais adaptativas e
eficazes, como propde a TEDF, parece ser promissor na busca de melhores resultados
terapéuticos, o que ressalta a relevancia clinica do presente trabalho.

Palavras-chave: transtorno por uso de substancias; esquemas iniciais desadaptativos, coping,
terapia do esquema com duplo foco.



Abstract

The substance use disorder (SUD) is considered complex, whose understanding involves
biopsychosocial and environmental factors, and difficult to treat. Studies have demonstrated
the efficacy of Cognitive and Behavioral Therapies (CBT) on SUD treatment, such as Dual
Focus Schema Therapy (DFST), which combines Schema Therapy (TE) techniques, whose
main concept is the early maladaptive schemas (EMS), and Relapse Prevention, focused on
coping strategies. EIDs are self-defeating cognitive and emotional patterns that develop as a
result of harmful experiences in childhood. In response to them and the associated emotional
distress, individuals often develop multiple maladaptive coping mechanisms, such as
substance abuse. In this sense, this study aimed to identify the occurrence and prevalence of
EMS and coping strategies in outpatients of Oficina de Vida/PADEQ - Treatment Program
for Substance Use of Uberlandia Federal University (UFU), and to identify possible
correlations between the variables. The study was conducted in a sample of 20 individuals of
both sexes (65% male), aged over 18 (55% up to 40 years) and with SUD diagnosis. The
instruments used were ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening
Test), a sociodemographic questionnaire, the YSQ-S2 (Young Schema Questionnaire — Short
Form) and the Folkman and Lazarus Coping Strategies Inventory. Almost the hole sample
(95%) presented moderate to severe alcohol consumption levels and harmful consumption
patterns to other substances were also observed. The results indicated scores above the overall
mean scores in the sample for most of the EMS, with self-sacrifice being the EMS with the
highest mean in the sample (M=3.89, SD=1.35), followed by insufficient self-control
(M=3.35, SD=1.39) and unrelenting standards (M=3.35, SD=1.31). On the other hand, the
coping strategy with the highest score was escape-avoidance (M=2.25, SD=0.94). In terms of
the correlations between the two variables, the most significant coefficients were,
respectively, between entitlement and confrontive coping (p=.513, p<.05), subjugation and
confrontive coping (p=.473, p<.05), vulnerability and confrontive coping (p=.469; p<.05),
self-sacrifice and confrontive coping (p=.461; p<.05), social isolation and self-control
(p=.454, p<.05), subjugation and escape-avoidance (p=.449, p<.05), unrelenting standards and
escape-avoidance (p=-.495; p<.05), dependence and planful problem-solving (p=-.474; p<.05)
and emotional deprivation and seeking social support (p=-.447; p<.05). The results indicated
correlations between different coping strategies and EMS in all domains, reflecting that
individuals with complex disorders such as SUD and comorbid conditions have difficulties in
meeting all the basic emotional needs, typical of each schema domain, and present different
ways of coping, sometimes more or less adapted. The findings are consistent with the
literature, suggesting that, in fact, EMS and maladaptive coping strategies to deal with the
associated emotional distress may be important factors in the development and maintenance
of SUD. In this sense, directing treatment models to EMS modification and more adaptive and
effective coping strategies, as proposed by DFST, seems to be promising in the search for
better therapeutic results, which highlights the relevance of the present study.

Keywords: substance use disorder; early maldaptive schemas, coping, dual focus schema
therapy.
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1. Introducao

1.1. O transtorno por uso de substancias

O consumo de substancias psicoativas tem crescido constantemente no cenario
mundial e tem sido considerado uma grande preocupacdo de saude publica, estando
disseminado por todas as classes sociais, faixas etarias e culturas. Mais especificamente no
Brasil, o uso de alcool e outras drogas tem atingido niveis alarmantes, gerando, como
consequéncia, inimeros problemas sociais e de saude na populagdo geral, sendo que nenhuma
classe social esta livre de problemas dessa natureza.

Segundo o ultimo Relatoério Mundial sobre Drogas, langado pelo Escritério das Nagdes
Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC, 2018), aproximadamente 275 milhdes de pessoas
fazem uso de drogas no mundo, o que corresponde a 5,6% da populagdo adulta global, com
idades entre 15 e 64 anos. Dessas, cerca de 31 milhdes de pessoas usam drogas de forma
problematica e apresentam transtornos relacionados, incluindo a dependéncia de substancias.
Este numero tem aumentado nos ultimos 10 anos. Aliado a isso, as mortes causadas
diretamente pelo uso de drogas aumentaram em 60%, entre 2000 e 2015, sendo que as mortes
precoces sdo responsaveis pela perda de, em média, 37 anos de vida por individuo.

Do uso social ao problematico, o alcool €, atualmente, a droga mais consumida no
mundo. Como consequéncia, seu uso indevido ¢ um dos principais fatores que contribuem
para a diminuicao da saude mundial, sendo responsavel por 3,2% de todas as mortes e por 4%
de todos os anos de vida ttil perdidos. Particularmente, quando esses indices sdo analisados
em relagdo a América Latina, o uso do alcool assume uma importancia ainda maior, sendo o
indice de anos de vida util perdidos neste continente quatro vezes maior do que a média

mundial (Laranjeira, Pinsky, Zaleski, & Caetano, 2007).
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Conforme dados do II Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotropicas
no Brasil, desenvolvido pela parceria entre o Centro Brasileiro de Informagdes sobre Drogas
(CEBRID) e a Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD) em 2005, 22,8% da populacao ja
usaram algum tipo de droga na vida (exceto alcool e tabaco). Ja quando se trata
especificamente do uso de alcool, esse nimero aumenta para 74,6%, com 12,3% dos
individuos (com idades entre 12 e 65 anos) preenchendo critérios para a dependéncia. Estes
percentuais sdo maiores quando comparados ao primeiro levantamento realizado em 2001
(Carlini et al., 2006). Neste mesmo estudo, 37% dos entrevistados afirmaram ter presenciado
alguém sob efeito de drogas nos ultimos 30 dias.

Além disso, diversos estudos também tém associado o uso indevido de alcool e demais
drogas a outros problemas relevantes como violéncia doméstica, lesdes corporais, tentativas e
atos de homicidio e suicidio, além de prejuizos em relacionamentos interpessoais € problemas
de ordem ocupacional. De acordo com o II Levantamento Nacional de Alcool e Drogas
(LENAD) realizado em 2012, 33,6% dos bebedores referem ja ter agredido alguém quando
alcoolizados, sendo os indices de violéncia urbana (amea¢a com armas, envolvimento em
brigas, ficha na policia) maiores entre os bebedores que na populagdo geral. Entre tais indices,
os dados sugerem que o abuso ou dependéncia de alcool estdo associados a 2,7 vezes mais
chances de ocorréncias e o uso de drogas ilicitas a uma probabilidade 2,3 vezes maior,
enquanto os fatores educagdo e classe social ndo apresentaram algum tipo de associacdo a
violéncia urbana (Laranjeira, Madruga, Pinsky, Caetano, & Mitsuhiro, 2014). Ainda, segundo
o mesmo levantamento, 10% da populacdo referiu que alguém ja se machucou em
consequéncia do seu consumo de alcool, 9% afirmam que o uso de alcool ja teve efeito
prejudicial na sua familia ou relacionamento, 8% admitem que seu uso de alcool influenciou
de forma prejudicial seu trabalho e 4,9% dos bebedores j& perderam o emprego devido ao

consumo de alcool. Além disso, em 50% dos casos de violéncia doméstica na populagdo o
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abusador estava alcoolizado. O indice de depressdo ¢ de 41% entre os bebedores abusivos,
enquanto na populagdo geral ¢ de 25%, sendo que, entre os 5% da populagdo geral brasileira
que tentou o suicidio, 24% o fizeram sob efeito de dlcool (Laranjeira ef al., 2014).

Comparativamente, em relacdo ao uso de cocaina e crack, por exemplo, a situagdo
também ¢ alarmante. Dados de 2012 mostram que 4,5% dos adultos (5,6 milhdes de
brasileiros) ja experimentaram cocaina ou crack, sendo que 2% usaram no ultimo ano. Da
amostra de usuarios, 48% preenchiam critérios para dependéncia (Silva, 2013a). Aliado a
1sso, o transtorno por uso de substancias, assim como ¢ chamado o padriao sintomatico
decorrente do uso indevido de qualquer substancia quimica, ¢ comumente associado a outras
comorbidades, como transtornos de humor, ansiedade e de personalidade, o que, em grande
parte dos casos, colabora para o desenvolvimento ¢ manutengdo do comportamento aditivo e
para um agravamento da sintomatologia e do prognoéstico (Silva, 2013a).

O atual conceito de dependéncia quimica € resultado de uma evolugdo de ideias cujas
primeiras tentativas de abordagem cientifica tém menos de 300 anos e as definicdes mais
proximas da atual, pouco mais de um século. Em comparac¢do ao consumo de substancias, que
ocorre ha milhares de anos, ¢ um conceito muito recente (Ribeiro & Rezende, 2013).

O Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5) (5* edi¢do:
American Psychiatric Association [APA], 2014) define que a caracteristica essencial de um
transtorno por uso de substancias (TUS) consiste na presenga de um agrupamento de sintomas
cognitivos, comportamentais e fisiologicos, indicando o uso continuo pelo individuo apesar
de problemas significativos relacionados a substancia. Conforme o DSM-5 (APA, 2014), de
modo geral, o diagnostico do TUS baseia-se em um padrao patologico de comportamentos
relacionados ao seu uso, definidos pelos agrupamentos gerais de critérios de baixo controle,

prejuizo social, uso arriscado da substancia e critérios farmacologicos, a saber:
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A) Baixo Controle (Critérios 1-4)
O individuo pode consumir a substancia em quantidades maiores ou ao longo de um
periodo maior de tempo do que pretendido originalmente (Critério 1). O individuo
pode expressar um desejo persistente de reduzir ou regular o uso da substancia e pode
relatar varios esforcos malsucedidos para diminuir ou descontinuar o uso (Critério 2).
O individuo pode gastar muito tempo para obter a substancia, usa-la ou recuperar-se
de seus efeitos (Critério 3). Em alguns casos de transtornos mais graves por uso de
substincia, praticamente todas as atividades didrias do individuo giram em torno da
substincia. A fissura se manifesta por meio de um desejo ou necessidade intensos de
usar a droga que podem ocorrer a qualquer momento, mas com maior probabilidade

quando em um ambiente onde a droga foi obtida ou usada anteriormente (Critério 4).

(APA, 2014, p. 483)

B) Prejuizo social (Critérios 5-7)
O uso recorrente de substancias pode resultar no fracasso em cumprir as principais
obrigagdes no trabalho, na escola ou no lar (Critério 5). O individuo pode continuar o
uso da substincia apesar de apresentar problemas sociais ou interpessoais persistentes
ou recorrentes causados ou exacerbados por seus efeitos (Critério 6). Atividades
importantes de natureza social, profissional ou recreativa podem ser abandonadas ou
reduzidas devido ao uso da substancia (Critério 7). O individuo pode afastar-se de

atividades em familia ou passatempos a fim de usar a substancia. (APA, 2014, p. 483).

C) Uso arriscado da substancia (Critérios 8 € 9)
Pode tomar a forma de uso recorrente da substancia em situagdes que envolvem risco

a integridade fisica (Critério 8). O individuo pode continuar o uso apesar de estar
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ciente de apresentar um problema fisico ou psicologico persistente ou recorrente que
provavelmente foi causado ou exacerbado pela substancia (Critério 9). A questao
fundamental na avaliacdo desse critério ndo ¢ a existéncia do problema, e sim o
fracasso do individuo em abster-se do uso da substancia apesar da dificuldade que ela

esta causando. (APA, 2014, p. 483).

D) Critérios farmacoldgicos (Critérios 10 e 11)
A tolerancia ¢ sinalizada quando uma dose acentuadamente maior da substancia ¢
necessaria para obter o efeito desejado ou quando um efeito acentuadamente reduzido
¢ obtido apds o consumo da dose habitual. O grau em que a tolerancia se desenvolve
apresenta grande varia¢do de um individuo para outro, assim como de uma substancia
para outra, ¢ pode envolver uma variedade de efeitos sobre o sistema nervoso central
(Critério 10). (...) Abstinéncia (Critério 11) ¢ uma sindrome que ocorre quando as
concentracdes de uma substincia no sangue ou nos tecidos diminuem em um
individuo que manteve uso intenso prolongado. Apds desenvolver sintomas de
abstinéncia, o individuo tende a consumir a substancia para alivia-los. Os sintomas de
abstinéncia apresentam grande variagdo de uma classe de substancias para outra, e
conjuntos distintos de critérios para abstinéncia sdo fornecidos para as classes de
drogas. (...) Ndo sdo necessarias tolerincia nem abstinéncia para um diagnostico de

transtorno por uso de substancia. (APA, 2014, p. 484).

O TUS, segundo o DSM-5 (APA, 2014), caracteriza-se por um padrao problematico de
uso que leva a comprometimento ou sofrimento clinicamente significativos, com graves
consequéncias sociais e clinicas. Por ser compreendido como um transtorno de etiologia

multipla, com fatores biopsicossociais envolvidos, ¢ considerado de dificil tratamento. Nao
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somente aspectos bioldgicos como idade, sexo e heranca genética devem ser considerados em
sua compreensao, como também fatores psicologicos, tais como estratégias de enfrentamento,
capacidade de resolucdo de problemas e de regulacdo emocional, habilidades sociais e

funcionamento cognitivo (Maciel, Tractenberg, Habigzang, & Wainer, 2013).

1.2. A terapia cognitivo-comportamental na compreensao dos comportamentos aditivos

A dependéncia de substincias ¢ considerada um transtorno complexo, cuja
compreensdo envolve fatores biologicos, psicoldgicos, sociais e ambientais. Tais fatores, de
forma integrada, ajudam a explicar o porqué, estabelecida a dependéncia, ¢ tdo dificil
abandona-la. Durante anos acreditava-se que fatores Unicos poderiam explicar isoladamente
os comportamentos aditivos. Hoje, apesar de alguns modelos explicativos concentrarem-se
em fatores distintos, certamente um modelo multidimensional e integrativo ¢ a melhor
maneira de compreender a dependéncia de substancias (Marlatt & Donovam, 2009). Dessa
forma, como ndo somente os componentes fisioldgicos estdo presentes neste agrupamento de
sintomas, mas também o0s processos cognitivos € comportamentais participam no
desenvolvimento e manutencdo da dependéncia e no processo de recaida, o estudo das
cognicdes se faz necessario para compreender seus efeitos no comportamento aditivo.

No que diz respeito aos mecanismos neurobioldgicos associados aos aspectos
motivacionais da dependéncia do alcool, por exemplo, um estudo de Gilpin e Koob (2008)
discutiu os papéis que os sistemas de recompensa e estresse do cérebro desempenham no
comportamento aditivo. Segundo os autores, na dependéncia do dalcool, sintomas
motivacionais e afetivos negativos (ex. ansiedade, tristeza, raiva, irritabilidade), que se
manifestam na auséncia da substancia, se constituem como um estimulo aversivo, enquanto
sintomas positivos, como a euforia induzida pelo consumo, se constituem um estimulo

reforgador do mesmo. Dessa forma, estimulos relacionados tanto ao consumo quanto a
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abstinéncia podem motivar a resposta subsequente de busca pelo alcool (Gilpin e Koob,
2008).

O comportamento de beber ¢ dirigido tanto pelo processo de reforgcamento positivo,
quando um estimulo (ex. euforia, prazer) aumenta a probabilidade de o individuo emitir uma
certa resposta (ex. beber), como pelo reforco negativo, quando a probabilidade de uma
resposta (ex. comportamento de busca pelo alcool) aumenta ao permitir ao individuo aliviar-
se na presenca de um estimulo aversivo (ex. emogodes negativas). No entanto, o papel de cada
um destes processos muda ao longo da transicdo do uso moderado do alcool ao abuso ou
dependéncia (Gilpin & Koob, 2008).

Mudangas no valor reforcador do alcool para o individuo refletem, na verdade,
alteragdes neurais (contra) adaptativas resultantes de uma exposi¢ao cronica a altas doses da
substancia no cérebro. Uma vez que a neuroadaptacdo ocorre, a retirada do alcool do
organismo leva a sindrome de abstinéncia. Assim, durante os estagios iniciais de uso leve a
moderado do élcool, o comportamento de beber geralmente ¢ motivado pelos efeitos do
reforgamento positivo descritos acima, enquanto nos estdgios mais avancados, de abuso ou
dependéncia, o papel do reforco negativo assume um valor maior. A transicdo para a
dependéncia envolve uma desregulagdo ndo somente dos circuitos neurais envolvidos no
sistema de recompensa cerebral, mas também dos circuitos que mediam o comportamento de
resposta a estressores, uma vez que o alcool interage com diversos neurotransmissores de
ambos os sistemas (Gilpin & Koob, 2008).

Virios modelos tedricos de tratamento para usudrios de alcool e outras drogas foram
desenvolvidos ao longo dos anos, embora ainda sejam poucos os que demonstrem eficacia na
manuteng¢do da abstinéncia por periodos prolongados. Estudos tém demonstrado a eficacia das
Terapias Cognitivas ¢ Comportamentais (TCC) para o tratamento da dependéncia quimica e

problemas associados. No campo de estudo do abuso de alcool e outras drogas ha claras
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evidéncias de que a compreensdo de comportamentos e cognigoes disfuncionais ¢ relevante.
A TCC ¢, sem duvidas, o modelo de terapia mais amplamente utilizado e tem sido
considerada uma efetiva proposta de tratamento para a dependéncia de susbtancias e outros
transtornos associados (Silva, 2013b).

Para Zanelatto (2011), a TCC ¢ definida como um conjunto de intervengdes
semiestruturadas, objetivas e orientadas para metas, considerando fatores cognitivos e
comportamentais, tidos como precipitadores ou mantenedores do comportamento aditivo.
Este modelo parte do pressuposto de que o terapeuta deve adotar um estilo mais ativo € uma
relacdo colaborativa com o paciente a fim de melhor delinear uma conceitua¢do cognitiva
acerca do problema. Por meio de sessdes estruturadas, o terapeuta dispde de ferramentas
como a orientacdo de metas para a recuperagdo, exame ¢ questionamento de pensamentos
relacionados a dependéncia, andlise de vantagens e desvantagens do uso, tarefas para a casa,
dentre outras.

De forma semelhante a outros transtornos, como a ansiedade e depressdo, o modelo
cognitivo do abuso de substancia se baseia na compreensdo do papel que experiéncias nas
fases iniciais da vida exercem no surgimento e manutencdo do problema, mediante o
desenvolvimento de esquemas, crengas nucleares bésicas e condicionais. A partir da
experiéncia do uso de drogas, crengas particularmente relacionadas a ela serdo desenvolvidas,
algumas facilitando e outras evitando seu uso (Figlie, Bordin, & Laranjeira, 2004).

Apos o inicio do uso de substancias, estimulos eliciadores internos (estados fisicos, de
humor ou emocdes, como ansiedade, tristeza, frustragdo, etc.) e externos (conflitos
interpessoais, disponibilidade de drogas, convite para o uso, festas, etc.) se associam a um uso
continuo, ativando crencas relacionadas (“Sou mais sociavel quando bebo™) e certos
pensamentos automaticos (“S6 um pouquinho”; “Todos estdo se divertindo”; “Eu mereco”).

Como consequéncia, devera ser ativada a fissura e crengas facilitadoras do uso (“Todos estao
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fazendo isso; vai ser sO uma carreira”), consideradas situacdes de risco (Figlie et al., 2004;
Rangé¢ & Marlatt, 2008). Por exemplo, em relagdo ao consumo do alcool, o papel de
reforgamento positivo resultante de seus efeitos deve ser considerado, uma vez que se trata de
uma das principais substancias que facilitam a sociabilidade. Enquanto isso, o refor¢amento
negativo também atua através de reducao da tensdao e do humor negativo, do alivio da dor e da
desinibicao social (Rangé & Marlatt, 2008).

A abordagem cognitivo-comportamental no transtorno por uso de substancias tem uma
longa tradi¢do e integra modelos variados para lidar com um problema tdo grave (Rangé &
Marlatt, 2008). Pode ser aplicada em diferentes contextos (ambientes hospitalares e
ambulatoriais) e sob diferentes modalidades (individual, grupal e familiar), além de dispor de
diversas técnicas que podem ser combinadas com outras modalidades de tratamento, como a
Entrevista Motivacional (Miller & Rollnick, 2001) e a Prevencdo de Recaida (Marlatt &
Donovam, 2009). Mais especificamente, a terapia comportamental foca em estratégias para
modificacdo e melhora do estado motivacional e modificagdo de comportamentos de risco. J&
a terapia cognitiva, por sua vez, se complementa a abordagem comportamental por dar maior
énfase as experiéncias internas e crengas associadas (pensamentos, sentimentos, desejos), com
foco na reestruturacdo de cognicdes disfuncionais que levam a dependéncia (Silva & Serra,
2004).

De acordo com o modelo cognitivo de Aaron Beck, segundo Silva (2013b) o afeto e o
comportamento de um individuo sdo, em grande parte, determinados pelo modo como ele
interpreta sua vivéncia no mundo. Nesse sentido, uma mesma situa¢do pode desencadear
diferentes emocdes € comportamentos, dentre eles o uso de substancias psicoativas. Quando
um individuo com crencgas disfuncionais sobre si mesmo e sua realidade entra em contato com

substancias psicoativas, um segundo grupo de crengas mais especificas relacionadas ao uso
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pode se desenvolver, como “sd consigo aliviar a ansiedade bebendo um pouco” ou “usando
cocaina me torno mais sociavel”.

Dessa forma, tais crengas, associadas aos sentimentos desagradaveis que
desencadeiam, levam o individuo ao comportamento de busca e uso da substancia. As
diversas crencas em relagao a si, a0 mundo e ao outro e aquelas relacionadas ao uso da droga
interagem formando uma complexa rede de avaliagdes e sentimentos cuja conclusdo final ¢
“eu preciso usar”’, de modo que o comportamento de busca e uso se repete continuamente
(Silva, 2013b). No entanto, apesar de representar um modelo consolidado no entendimento
dos transtornos por uso de substincia, a TCC classica enquanto intervengdo terapéutica ainda
possui altos indices de recaida. Por essa razao, esse modelo vem sendo expandido e novas
abordagens tém sido propostas, principalmente para manejo de pacientes dificeis, como, por

exemplo, aqueles com outros transtornos mentais em comorbidade (Maciel et al., 2013).

1.3. A terapia do esquema e o transtorno por uso de substincias

Uma das abordagens cognitivas que vém sendo estudadas no contexto da dependéncia
quimica ¢ a Terapia do Esquema (TE), proposta por Jeffrey Young, ampliando a compreensao
do transtorno para além de um processamento cognitivo permissivo, dando maior énfase nos
fatores individuais associados a recaida (Maciel ef al., 2013). Inicialmente desenvolvida como
um modelo de tratamento para transtornos da personalidade, a TE passou a expandir suas
fronteiras para tratar diferentes problematicas, como o abuso de substancias, por exemplo.

Desde seus primoérdios, a TE buscou colaborar com os principios gerais da TCC tanto
teoricamentte como em relagdo a pratica clinica. Na tentativa de superar obstaculos frequentes
com pacientes caracterologicos, Young indicou pressupostos falhos da TCC tradicional,
fornecendo novos conceitos e posturas terap€uticas para uma maior eficiéncia com essa

populacdo (Wainer, 2016). A TE proporciona uma nova abordagem psicoterapica
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especialmente adequada a pacientes com transtornos psicoldgicos cronicos arraigados, até
entdo considerados dificeis de tratar. O autor desenvolveu a TE como uma abordagem
sistematica, que amplia significativamente os tratamentos e conceitos cognitivo-
comportamentais tradicionais, integrando elementos das teorias do apego, da Gestalt, de
relagdes objetais, construtivista e psicanalitica em um modelo conceitual rico e integrativo
(Wainer & Rijo, 2016; Young, Klosko, & Weishaar, 2008).

Young desenvolveu um sistema conceitual ¢ de desenvolvimento da personalidade
complementar as teorias cognitivas da época, compreendendo a estruturacdo da personalidade
como um processo de interacdo entre a base filogenética herdada, as quais definem o
temperamento, e as herancas ontogenéticas (aprendizagens) no decorrer da vida (Wainer,
2016). Alguns aspectos deste modelo, além de ampliarem conceitos da TCC tradicional,
trouxeram novos desafios para a pratica clinica, como a mudanca do foco na abordagem
terapéutica, com €nfase na relagdo terapeuta-paciente, a constru¢do de uma alianga terapéutica
mais solida e estdvel, bem como uma maior importancia dada as relagdes parentais da
infancia (Trindade, Mossatti, & Mazzoni, 2009). Nesse sentido, a TE tem sido considerada de
grande valia no entendimento da relacdo entre as vivéncias da infancia e o desenvolvimento
de psicopatologias na vida adulta (Wainer & Rijo, 2016).

Essa abordagem surge como um modelo mais amplo e integrador tanto em termos
conceituais como em relacdo a estratégias de tratamento. O construto bésico da TE,
inicialmente, ¢ a nogdo de esquemas, conceito ja utilizado em varios campos tedricos, como
nos modelos de Piaget e Beck. O termo tem uma historia rica na psicologia, mais amplamente
na area do desenvolvimento cognitivo. Segundo Rijo (2009), o conceito de estrutura cognitva
ou de esquema tem se apresentado como um dos constructos tedricos mais utlizados pelos
pesquisadores para explicar o comportamento humano, especialmente aquele associado a

psicopatologia.
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Nessa perspectiva, os esquemas foram descritos como estruturas cognitivas, formadas
por uma rede estruturada e interrelacionada de crengas, pressupostos e regras, que codificam e
interpretam as informagdes no ambiente, modulando e orientando as atitudes e posturas do
individuo nos diversos contextos de sua vida (Beck, Freeman, & Davis, 2005). Adquiridos
precocemente no desenvolvimento, sdo moldados por experiéncias pessoais € agem como
“filtro” pelos quais as informagdes e experiéncias sdo processadas, integrando os eventos €
atribuindo significados a eles (Knapp & Beck, 2008).

Enquanto a terapia cognitiva de curto prazo focaliza principalmente os trés principais
niveis de fendmenos cognitivos — pensamentos automaticos, distor¢des cognitivas e
suposi¢des subjacentes —, a TE propde maior énfase no nivel mais profundo de cognicdo, os
esquemas (Young, 2003). Nesse campo, um esquema ¢ um padrdo imposto a realidade para
ajudar os individuos a explica-la, mediar a percep¢do e guiar suas respostas, definindo-se
como uma representagao abstrata das caracteristicas distintivas de um evento, uma espécie de
esboco de seus elementos de maior destaque (Young et al., 2008).

Para a Psicologia Cognitiva, segundo Young et al. (2008), os esquemas foram
definidos como qualquer principio organizativo amplo que um individuo use para entender a
propria experiéncia de vida. Para o autor, o esquema ¢ a estrutura mais profunda do
pensamento, que direciona outros niveis de cogni¢do. Nesse sentido, relacionando os
esquemas ao conceito de crengas centrais de Beck, pode-se entender que o esquema seja a
estrutura mais abrangente e a crenga central seu respectivo componente cognitivo (Falcone &
Ventura, 2008). Young et al. (2008), ainda, trazem um conceito importante de que os
esquemas, formados em etapas iniciais da vida, vdo se tornando mais complexos e
superpostos a experiéncias posteriores, mesmo quando nao mais aplicaveis, causando uma
visdo imprecisa ou distorcida de si mesmo, do mundo e do futuro. E através dos esquemas que

o individuo seleciona e elabora as informagdes do ambiente para interpretar e atribuir
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significado aos eventos que acontecem a si € aos outros, moldando seu funcionamento
emocional e comportamental. Passadas trés décadas da fundagdo da TE a abordagem evoluiu
com foco primario nas necessidades emocionais ndo atendidas. A esséncia da TE ¢ ajudar os
pacientes a encontrar suas necessidades emocionais basicas, além de formas mais satisfatorias

de supri-las (Lockwood & Perris, 2015).

1.3.1. Esquemas iniciais desadaptativos

No modelo de Young ef al. (2008) sdo definidos subconjuntos de esquemas, que
geralmente se desenvolvem como resultado de experiéncias nocivas na infancia e que estdo na
base de varios transtornos, chamados esquemas desadaptativos remotos, ou esquemas iniciais
desadaptativos (EID). Em sintese, estes esquemas sdo padrdes emocionais e cognitivos
autoderrotistas formados por memorias, emog¢des e vivéncias negativas, desenvolvidos
durante a infincia ou adolescéncia e repetidos ao longo da vida, tornando-se disfuncionais em
nivel significativo.

Da mesma forma que os esquemas propostos pela terapia cognitiva tradicional, os
EIDs também armazenam crengas, suposicoes e regras. Entretanto, refletem contetidos mais
primitivos e que formam a base inicial para o desenvolvimento da maioria de outros esquemas
mentais. Além disso, vistos como absolutamente verdadeiros, sdo bastante refratarios a
avaliacdo logica de seu conteudo (Wainer & Rijo, 2016). Para o individuo, os EIDs sdo
verdades a priori que influenciam o processamento de suas experiéncias posteriores,
cumprindo um papel crucial na forma como esse individuo ird pensar, sentir, agir e se
relacionar com outros. Paradoxalmente, os esquemas levam os individuos a recriar,
inadvertidamente, quando adultos, as condigdes da infancia que lhes foram mais prejudiciais

(Young et al., 2008).
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Segundo Wainer e Rijo (2016), os EIDs sdo gerados pela interagdao entre o
temperamento emocional (geneticamente herdado), as experiéncias com figuras de afeto da
infancia e o nivel de gratificacdo das necessidades emocionais basicas de cada periodo do
desenvolvimento. Pode-se dizer que os esquemas compartilham as seguintes caracteristicas:
(a) desenvolvem-se pela interacdo entre o temperamento e repetidas experiéncias
disfuncionais com os pais, irmaos e pares nos primeiros anos de vida, constituindo o nucleo
do autoconceito da pessoa e de sua concepg¢ao do ambiente; (b) sdo profundamente
arraigados, autoperpetuadores e, portanto, resistentes a mudanga; (c) interferem na satisfacao
das necessidades centrais de autonomia, conexdo e autoexpressdo; (d) geram altos niveis de
consequéncias autodestrutivas ou prejuizo ao outro; (e) sdo desencadeados por eventos
cotidianos relevantes ao esquema especifico ou estados de humor e (f) estdo muito mais
ligados a altos niveis de afeto, quando ativados, do que as suposi¢des subjacentes (Young,
2003; Ball, 1998).

Em esséncia, o conceito de esquemas ¢ similar a no¢do de crengas centrais, assumidas
como altamente estdveis e duradouras e responsaveis pela fraca resposta ao tratamento de
uma variedade de problemas clinicos (Riso et al., 2006). Os EIDs impossibilitam o
preenchimento de necessidades emocionais essenciais do ser humano, que incluem vinculo
seguro com outras pessoas, protecdo, estabilidade e seguranca; autonomia, competéncia e
senso de identidade; liberdade para expressar necessidades e emocgdes; espontaneidade e
diversao; limites precisos e autocontrole (Young et al., 2008).

Young ef al. (2008) definiram 18 EIDs categorizados em cinco grandes dominios de
esquemas referentes a necessidades emocionais ndo satisfeitas nas fases iniciais do
desenvolvimento, que sdo, na realidade, necessidades universais e fundamentais para todos os
seres humanos. Sao elas: (1) vinculos seguros com outros individuos (seguranca, estabilidade,

cuidado e aceitagdo); (2) autonomia, competéncia e senso de identidade; (3) liberdade de
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expressao, necessidades e emocgoes validas; (4) espontaneidade e lazer; (5) limites realistas e
autocontrole (Young et al., 2008).

Os dominios de esquemas referem-se a intervalos temporais entre o inicio da infancia
e o comego da adolescéncia, nos quais estas necessidades devem ser supridas pelos
cuidadores e pelo ambiente, a fim de que a crianga possa desenvolver esquemas mentais
basicos saudaveis, que serdo as bases para o desenvolvimento dos diferentes papéis sociais e
pessoais que o individuo utilizara em sua vida diaria (Wainer, 2016). As experiéncias que
ocorrem nestes intervalos temporais exercem um papel fundamental na origem da
personalidade normal ou patologica, uma vez que serdo elas que possibilitardo ou ndo o
preenchimento de tais necessidades emocionais basicas da crianga. Quando os
relacionamentos afetivos que se estabelecem na infincia ndo sdo capazes de suprir
minimamente essas necessidades, surgirdo os EIDs respectivos ao dominio de esquemas em
questdo e as crengas disfuncionais geradas pela crianca para justificar a caréncia do meio em
que estd inserida (Wainer, 2016).

Destaca-se, entdo, que, para a TE, as necessidades basicas ndo atendidas sdo o
fundamento a partir do qual EIDs se estabelecem em um individuo (Lockwood & Perris,
2015). Dessa forma, ¢ importante compreender como essas necessidades interagem umas com
as outras e como elas podem trabalhar de forma sinérgica. Os dominios emergem no
psiquismo do individuo, a medida que necessidades emocionais sdo solapadas em periodos
especificos do desenvolvimento infantil.

O primeiro dominio de esquemas ¢ o de Desconexdo e Rejeicdo, ligado a frustracao
das necessidades de protecdo, seguranca, estabilidade, cuidado, empatia, aceitacao e respeito.
Nesse dominio, o sentimento de ser socialmente desejavel, habil e estar conectado a outros de
maneira estavel, duradoura e confiante nao ¢ suficientemente desenvolvido na infancia, sendo

a familia de origem tipicamente desligada, negligente, rejeitadora, explosiva, imprevisivel ou
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abusiva. Individuos com esquemas neste dominio costumam evitar relacionamentos intimos
por serem incapazes de formar vinculos seguros e satisfatorios (Young, 2003; Young et al.,
2008). Assim, cinco esquemas que estao vinculados a este grupo, que sao:

1. Abandono/Instabilidade: percep¢ao de que os outros sao instaveis, imprevisiveis e
indignos de confianga, sendo que, em algum momento, ndo serdo capazes de continuar
proporcionando conexdao e apoio emocional, for¢a ou protecdo. Frequentemente envolve
sentimentos de inutilidade, por ndo ser “bom o suficiente” para manter pessoas proximas
(Young, 2003; Young et al., 2008).

2. Desconfianga/Abuso: expectativa constante de ser manipulado, enganado, abusado,
humilhado ou alvo de algum prejuizo intencional. Possuem a conviccdo de que, tendo
oportunidade, outras pessoas irdo usa-los para fins egoistas (Young, 2003; Young et al.,
2008).

3. Privagdo Emocional: expectativa de que sua necessidade de conexdao e apoio
emocional ndo serdo atendidas pelos outros e que, em algum momento, serd privado de
cuidados (ateng¢do, carinho ou companheirismo), empatia (entendimento, escuta,
compartilhamento de sentimentos) ou prote¢do (forca, direcionamento, orientacdo) (Young,
2003; Young et al., 2008).

4. Defectividade/Vergonha: sentimento de ser defectivo, inadequado, indesejado ou
inferior, ndo sendo digno ou merecedor de amor. Em geral envolve hipersensibilidade a
criticas, medo, sentimento de vergonha, constrangimento, comparagdes € inseguranga em
relacdo aos outros.

5. Isolamento Social/Alienagdo: sentimento de ser diferente, de nao pertencimeto ou
de ndo se adequar ao mundo social fora da familia, estando isolado das demais pessoas ou

grupos (Young, 2003; Young et al., 2008).
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O segundo dominio refere-se a Autonomia e Desempenho Prejudicados, em que
expectativas sobre si mesmo € o ambiente levam a sentimentos de incapacidade no que tange
a possibilidade de se separar dos demais, sobreviver de forma independente e com bom
desempenho. Em geral, os esquemas neste dominio se desenvolvem a partir de figuras
parentais tipicamente superprotetoras, emaranhadas, que nao desenvolvem a autoconfianca da
crianca ou ndo a estimulam a ter um desempenho competente fora da familia (Young, 2003).
Sao eles:

6. Dependéncia/Incompeténcia: crengas de incapacidade de dar conta das
responsabilidades cotidianas de forma competente sem ajuda alheia. Frequentemente envolve
sentimentos de desamparo (Young, 2003; Young et al., 2008).

7. Vulnerabilidade ao dano e a doenca: sentimento de medo exagerado de uma
catastrofe iminente e inevitavel, que pode ser de ordem médica, emocional ou
externa/ambiental (Young, 2003; Young ef al., 2008).

8. Emaranhamento: envolvimento emocional e intimidade excessiva com uma ou mais
pessoas significativas, dificultando a individuagdo ou o desenvolvimento social adequado.
Envolve a crenca de ndo conseguir sobreviver ou ser feliz sem a presencga ou apoio do outro,
incluindo sentimentos de estarem “fundidos” e de uma identidade individual insuficiente
(Young, 2003; Young et al., 2008).

9. Fracasso: crenca constante de ter falhado ou expectativa futura de fracasso
inevitavel. Frequentemente envolve a percep¢ao de inadequacao em relagdo aos demais nas
diversas areas de realizacdo, como a escola, carreira, esportes (Young, 2003; Young et al.,
2008).

O terceiro dominio, por sua vez, refere-se aos Limites Prejudicados, sendo possivel de
ser identificado pela deficiéncia nos limites internos, auséncia de responsabilidade com os

demais e/ou pela dificuldade de orientacdo para objetivos de longo prazo. Caracteriza-se pela
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dificuldade em respeitar os direitos dos outros, cooperar ¢ se comprometer com metas ou
desafios realistas. Individuos com esquemas neste dominio sdo, em geral, provenientes de
familias caracterizadas pela permissividade, falta de direcionamento, crencas de superioridade
e auséncia de disciplina e limites apropriados (Young, 2003). Os esquemas associados a este
dominio sdo:

10. Arrogo/Grandiosidade: crenga de ser superior aos demais e de ter direitos e
privilégios especiais, ndo estando sujeitos a regras de reciprocidade. Envolve a busca
constante por fazer ou ter tudo o que quiser a custa dos outros, com foco excessivo na
superioridade, no poder e no controle. Pode incluir comportamentos competitivos ou
dominantes em relagdo aos outros e auséncia de empatia ou preocupagao com as necessidades
alheias (Young, 2003; Young ef al., 2008).

11. Autocontrole/Autodisciplina insuficientes: dificuldade em exercer autocontrole ou
tolerancia a frustracdo e de limitar a expressao excessiva das proprias emogdes e impulsos.
Geralmente envolve a evitagdo do desconforto, conflitos ou responsabilidades em busca da
realizacdo pessoal ou integridade (Young, 2003; Young ef al., 2008).

J& o quarto dominio, de Direcionamento para o Outro, caracteriza-se por um foco
excessivo nos desejos, sentimentos e solicitagdes dos outros, a custa das proprias
necessidades, a partir de uma constante busca pela aprovacdo, amor e evitando a retaliagdo.
Muitas vezes, o individuo acaba por suprimir sua consciéncia, sentimentos e inclinagdes
naturais, suplantando suas proprias necessidades. Esquemas neste dominio t€ém origem em
familias em que as necessidades e desejos emocionais dos pais sdo mais valorizados que o da
crianga, que, por sua vez, precisa suprimir aspectos importates sobre si mesma para obter
atencao, aprovacao e amor (Young, 2003; Young et al., 2008). Sao eles:

12. Subjugacdo: submissdo excessiva ao controle dos outros com intuito de evitar a

retaliagdo e o abandono. Envolve a supressdao das necessidades, preferéncias e desejos
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pessoais ou a supressao emocional. Normalmente caracteriza-se por comportamentos de
obediéncia excessiva ou até mesmo de manifestagdo da raiva de forma desadaptativa (atitudes
passivo-agressiva, explosdes, sintomas psicossomaticos, abuso de substancias) (Young, 2003;
Young et al., 2008).

13. Autossacrificio: foco excessivo no cumprimento das necessidades alheias a custa
da propria gratificagdo, a fim de evitar causar dor aos outros e sentir culpa. Frequentemnte
leva a um ressentimento em relagdo aqueles que estdo sendo cuidados, por sentir que as
proprias necessidades ndo estdo sendo satisfeitas (Young, 2003; Young ef al., 2008).

14. Busca por aprovagdo e reconhecimento: énfase excessiva na obtengdo de
aprovacao ou reconhecimento de outras pessoas, a custa do desenvolvimento de um senso de
self seguro. Pode envolver uma busca constante por status e aceitagdo social como forma de
obter aten¢do, admiracdo ou aprovagdo (Young, 2003; Young ef al., 2008).

Por ultimo, o dominio de Supervigilancia e Inibicdo define-se pela supressdo dos
proprios sentimentos, impulsos e escolhas pessoais espontaneas, levando ao bloqueio da
felicidade, autoexpressdo, relaxamento, relacionamentos intimos e ao comprometimento da
propria saude. Envolve regras e expectativas rigidas internalizadas sobre desempenho e
comportamento ético, estando frequentemente presentes sentimentos de pessimismo e
preocupacao de ser constantemente cuidadoso e vigilante. Os esquemas que integram esse
contexto sdo geralmente desenvolvidos em familias tipicamente rigidas, exigentes ou
punitivas, em que ter um bom desempenho, seguir regras e evitar erros predominam sobre o
prazer e o relaxamento (Young, 2003; Young et al., 2008), sendo eles:

15. Negativismo/Pessimismo: foco generalizado em aspectos negativos das diversas
situagdes cotidianas, minimizando aspectos positivos ou otimistas. Caracteriza-se por

preocupacdo, vigilancia e queixas excessivas, envolvendo um medo extremo de cometer
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falhas que possam levar a um colapso, perdas ou situagdes muito desagradaveis. Também
inclui uma expectativa exagerada de resultados negativos ou de que as coisas podem piorar.

16. Inibicdo Emocional: inibicdo excessiva de comportamentos € sentimentos
espeontaneos para evitar a desaprovagao alheia, vergonha ou perda de controle. Envolve a
inibicao da raiva e agressividade, de impulsos positivos, da expressao de vulnerabilidade e
emocional, com énfase excessiva na racionalidade (Young, 2003; Young et al., 2008).

17. Padroes inflexiveis: postura critica exagerada em relagdo a si mesmo e aos outros,
resultando em sentimentos de pressao, dificuldade em relaxar e sentir prazer. Envolve a
crenca subjacente de atingir altos padrdes internalizados de comportamento e desempenho
para evitar criticas. Apresenta-se tipicamente como perfeccionismo, extrema preocupagao
com tempo e eficiéncia, regras rigidas e preceitos morais, €ticos, culturais ou religiosos
irrealisticamente elevados (Young, 2003; Young et al., 2008).

18. Postura punitiva: crenga de que as pessoas devem ser punidas com severidade
quando cometem erros, tendendo a atitudes intolerantes com os que ndo estdo a altura das
expectativas ou padrdes pessoais. Frequentemente envolve dificuldade em perdoar os proprios
erros ou alheios, agindo punitivamente (Young, 2003; Young ef al., 2008).

Para Young (2003) e Young et al. (2008), os EIDs lutam para sobreviver, pois, apesar
de causarem sofrimento ao individuo, lhe s3o confortdveis, levando o paciente a recriar
inadequadamente, quando adultos, as condi¢des da infancia, mesmo que prejudiciais. Dessa
forma, em momentos posteriores da vida, o individuo continua a perpetuar estes EIDs, mesmo
que ndo sejam mais adequados, o que estd por tras de varios transtornos, como ansiedade,
depressao e uso de drogas e alcool. O mecanismo de perpetuagdo envolve pensamentos,
sentimentos € comportamentos autoconfirmatorios e reforcadores do esquema. Através de
distor¢des cognitivas, o individuo magnifica a informacdo que confirma o esquema e nega

aquela que o contradiz. Ao mesmo tempo, afetivamente, o individuo pode bloquear as
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emocgdes ativadas por um esquema, de forma a ndo o tornar consciente. J& em termos
comportamentais, pode se envolver em padroes, situagdes ou relacionamentos autoderrotistas,
escolhendo inconscientemente aqueles que ativam e perpetuam o esquema e evitando os que

tém probabilidades de cura-lo (Young et al., 2008).

1.3.2. Estilos de enfrentamento

Young et al. (2008) propdem que os comportamentos desadaptativos apresentados
pelo indiviuo, como por exemplo os comportamentos aditivos, ndo sao parte de um EID, mas
se desenvolvem como respostas a ele. Assim, tais comportamentos, apesar de desadaptativos
para o individuo, repetem-se em seu repertorio comportamental por serem egossintonicos, isto
¢, Ihe sao familiares e estdo em coeréncia com seus esquemas.

A ameaga da mudancga esquematica ¢ muito perturbadora para a organizacdo cognitiva.
Por isso, o individuo automaticamente realiza uma série de manobras cognitivas para manter
intacto o esquema, denominadas estilos de enfrentamento. (Young, 2003; Young et al., 2008)
Tais mecanismos, segundo Wainer e Rijo (2016), apesar de serem desenvolvidos no decorrer
da infincia para a adaptagdo do individuo ao seu ambiente, acabam se tornando
desadaptativos na vida adulta ao consolidar os EIDs e desconsiderar as mudancas ao longo da
vida. Dessa forma, os estilos de enfrentamento podem ser entendidos através de trés
importantes processos que podem ocorrer dentro da esfera cognitiva, afetiva e no
funcionamento comportamental de longo prazo do individuo, contribuindo para a perpetuacao
do esquema, que sdo: resignagdao (ou manutencao), evitacao e hipercompensacao do esquema
(Young, 2003; Young et al., 2008).

Ao se resignar a um esquema, os individuos consentem com o mesmo, sem tentar
evitad-lo ou lutar contra ele, aceitando que ¢ verdadeiro. Sentem diretamente o sofrimento

emocional provocado e agem de maneira a confirma-lo, repetindo os padrdes evocados pelo
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esquema, de forma que, quando adultos, continuam a reviver as experiéncias de infancia que
o engendraram. No nivel cognitivo, o individuo salienta, supervaloriza ou distorce
informacodes para confirmar o esquema, negando ou minimizando aquelas que o contradizem.
Comportamentalmente, a resignacdo ao esquema se da por meio de comportamentos
autodestrutivos que sejam consonantes com a crenga nele (Wainer & Rijo, 2016; Young,
2003; Young et al., 2008). Assim, ¢ possivel supor que o uso de substancias, neste contexto,
pode ser mantido por reforcamento positivo, & medida que a resposta (p. ex. alcoolizar-se)
mantém a consonancia cognitiva do self, ainda que isso se caracterize por aceitar uma visao
negativa de si mesmo e a baixa autoeficacia percebida.

Ja o processo de evitagdo do esquema acontece em resposta ao elevado nivel de afeto
negativo que o acompanha. O individuo, entdo, cria processos tanto volitivos quanto
automaticos para evitar entrar em contato com o esquema ou sentir o afeto a ele conectado.
Os pacientes tentam organizar suas vidas de maneira que o esquema nunca seja ativado,
vivendo sem consciéncia dele, como se ndo existisse. A evitagdo em nivel cognitivo refere-se
a tentativas de bloquear pensamentos ou imagens que possam acionar os EIDs, enquanto a
evitacdo afetiva esta relacionada ao bloqueio dos sentimentos desencadeados pelos esquemas.
J& a evitacdo comportamental refere-se a tendéncia de evitar situagcdes da vida real que
possam ativar os esquemas € o sofrimento subjacente (Wainer & Rijo, 2016; Young, 2003;
Young et al., 2008). Dessa forma, o TUS e especialmente o abuso de alcool podem estar
relacionados ao uso da substancia em fungao de processos de reforgamento negativo, uma vez
que a busca pela substancia aumenta ao permitir ao individuo aliviar-se na presenga de um
estimulo aversivo, como através da reducao da tensdo e do humor negativo, bem como do
alivio da dor e desconforto (Rang¢ & Marlatt, 2008).

Por fim, o processo de hipercompensacao do esquema se reflete em estilos cognitivos

ou comportamentais diametralmente opostos ao padrdo esquematico. Quando
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hipercompensam, os pacientes lutam contra o esquema, pensando, sentindo, comportando-se e
relacionando-se como se o oposto fosse verdadeiro, dedicando-se a ser o mais diferente
possivel das criangas que foram quando o esquema foi adquirido. A hipercompensa¢ao pode
ser uma tentativa parcialmente saudavel de lutar contra o esquema que avanca os limites. No
entanto, quase sempre envolve a incapacidade de reconhecer a vulnerabilidade subjacente e,
portanto, deixa o individuo despreparado para o sofrimento emocional caso a compensacgao
falhe, além de levar a comportamentos excessivos, insensiveis e improdutivos (Wainer &
Rijo, 2016; Young, 2003; Young ef al., 2008). Nesse sentido, o TUS parece ser mantido por
reforgo positivo dos comportamentos excessivos, em que a probabilidade de busca pela
substancia ¢ aumentada pelos estados de euforia, prazer e relaxamento gerados.

Young et al. (2008) diferenciaram os conceitos de estilos de enfrentamento do
esquema e respostas de enfrentamento, ressaltando que as respostas sao 0s comportamentos
especificos, através dos quais os trés estilos de enfrentamento sdo expressados, isto €, todas as
respostas a ameagas contidas no repertdrio comportamental do individuo, formas Unicas e
idiossincraticas com que os pacientes manifestam a hipercompensacdo, evitagdo ou
resignagdo ao esquema. Assim, quando o individuo habitualmente adota determinadas
respostas de enfrentamento, elas se associam para formar estilos de enfrentamento. Sendo
assim, um estilo de enfrentamento se configura como um traco, ao passo que uma resposta de
enfrentamento ¢ um estado exibido pelo individuo em um determinado momento (Young et
al., 2008).

A ativagdo de um ou mais esquemas pode variar conforme as circunstancias. Em
qualquer momento, alguns esquemas ou operagdes de funcionamento de esquemas (incluindo
as respostas de enfrentamento) estdo inativos ou latentes, enquanto outros sdao ativados por

eventos e predominam no humor e no comportamento naquela ocasido. Assim, os estados
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emocionais e as respostas de enfrentamento, adaptativos ou desadaptativos, vivenciados pelo
individuo a cada momento foram denominados por Young et al. (2008) modos de esquema.

Os modos de esquema podem ser definidos como o estilo global de funcionamento do
individuo em situacdes especificas de ativagdo emocional, que inclui sentimentos,
pensamentos, formas de enfrentamento saudaveis ou ndo que sdao vivenciados naquela
situacdo (Wainer & Rijo, 2016). Frequentemente, esses modos sdo ativados pelo ambiente em
situagdes cotidianas as quais somos supersensiveis (“botdes emocionais”). Quando esquemas
desadaptativos ou determinadas respostas de enfrentamento se traduzem em forma de
emocdes negativas, respostas de evitagdo ou comportamentos autoderrotistas, um modo de
esquema disfuncional ¢ ativado. Um individuo pode passar de um modo disfuncional a outro,
sendo que, nessa transicao, diferentes esquemas ou respostas de enfrentamento, antes latentes,
sdo ativadas (Young et al., 2008).

Young et al. (2008) observaram que certos agrupamentos de esquemas ou respostas de
enfrentamento tendem a ser ativados juntos, sendo que alguns modos se compdem
basicamente por esquemas, enquanto outros se caracterizam mais por respostas de
enfrentamento. A partir desse conceito, Young et al. (2008) identificaram dez modos de
esquemas agrupados em quatro categorias amplas: modos crianca, modos enfrentamento
disfuncional, modos pais disfuncionais e modo adulto saudavel.

Dos modos crianca, fazem parte as subcategorias modos crianca vulneravel, crianga
zangada, crianca impulsiva, crianca indisciplinada, criangca enfurecida e crianca feliz.
Segundo a defini¢cdo, esses modos sdo inatos e universais, isto €, todas as criangas nascem
com potencial para manifesta-los (Genderen et al., 2012; Young et al., 2008). Quanto aos
modos enfrentamento disfuncional, Young et al. (2008) identificaram inicialmente trés
subcategorias, que correspondem, respectivamente, aos trés estilos de enfrentamento de

resignacao, evitacao e hipercompensagao: o capitulador complacente, o protetor desligado e o
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hipercompensador. Posteriormente, foram incorporados os modos protetor autoaliviador € o
provocativo e ataque (Genderen et al., 2012).

Nos modos pais disfuncionais, por sua vez, o individuo torna-se semelhante ao pai ou
a mae internalizados, estando presentes os modos pai/mae punitivo e pai/mae exigente
(Genderen et al., 2012; Young et al., 2008). Por fim, o ultimo modo identificado ¢ o do adulto
saudavel, que ¢ justamente aquele que se tenta fortalecer na terapia, ensinando o paciente a
cuidar ou curar os outros modos disfuncionais. Nele, o individuo busca por atividades e
relacdes positivas de modo organizado e racional, buscando neutralizar pensamentos e
sentimentos negativos com relagdo a seus esquemas disfuncionais (Genderen et al., 2012;

Young et al., 2008).

1.3.3. Esquemas iniciais desadaptativos e o transtorno por uso de substincias

Young (2003) postulou que os EIDs e os comportamentos de enfrentamento
disfuncionais produzidos por eles podem estar na base da maioria dos transtornos mentais,
particularmente transtornos cronicos e resistentes a mudanga, como o abuso de substincias.
Nesse sentido, Ball (1998) propds potenciais formas através das quais os EIDs podem ser
relevantes ao tratamento desses transtornos. Ele expandiu a conceitualizagdo de Young dos
EIDs e delineou sua relevancia nos comportamentos aditivos, propondo que individuos
podem fazer uso de substincias como uma forma de evitar o sofrimento emocional associado.
Esse sofrimento estaria ligado a necessidades emocionais ndo atendidas.

Em resposta aos EIDs, individuos geralmente desenvolvem varios mecanismos de
enfrentamento desadaptativos que sdo frequentemente rigidos e autodestrutivos (Ball, 2007),
como o uso e abuso de alcool e outras drogas (Ball, 1998; Young, 2003). Logo, mecanismos
de manutencdo, evitagdo e compensagao dos EIDs podem explicar o comportamento aditivo.

Nesse sentido, a TE busca mapear os EIDs e os compreende como um conjunto de padrdes
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cognitivos e emocionais disfuncionais que se tornam facilitadores do ciclo de recaida ou
mantenedores do uso da substancia (Young et al., 2008). A TE possibilita repensar um
modelo que contemple os esquemas do usudrio desenvolvidos ao longo de sua vida,
permitindo ao terapeuta trabalhar estratégias de intervencao focadas nos EIDs que
influenciam a manutencao do TUS.

Desde os estudos de Ball (1998), tem sido teorizado que EIDs sao fatores de risco
significantes tanto para a etiologia como para a manutengdo do TUS (Elmquist, Shorey,
Anderson, & Stuart, 2015; Shorey, Anderson, & Stuart, 2013a). Esquemas de
defectividade/vergonha e privagdo emocional, por exemplo, t€ém sido associados a estilos de
enfrentamento de evitagdo, que muitas vezes sao a base da dependéncia de substancias
(Young, 2003; Young et al, 2008). Além disso, individuos que se apresentam com um
esquema de subjugacdo muitas vezes tentam suprimir suas necessidades, levando a um
acimulo de emocdes negativas e provocando comportamentos desajustados como a
drogadi¢do (Janson, 2015). Comportamentos aditivos também tém sido fortemente associados
ao autocontrole insuficiente, por meio da evitagdo e/ou da incapacidade de estabelecer limites
para os proprios sentimentos ou impulsos (Ball, 2007).

Nesse sentido, um crescente nimero de estudos tem investigado a prevaléncia de EIDs
em individuos com problemas de abuso de substincias (Ball & Cecero, 2001; Brotchie,
Meyer, Copello, Kidney & Waller, 2004; Lima & Ferreira, 2015; Janson, 2015; Shorey et al.,
2012c; Shorey, Stuart, & Anderson, 2012d; Shorey et al., 2013b; 2013c) e os respectivos
escores comparados a amostras nao clinicas, apresentando niveis significativamente mais
altos para a maioria dos EIDs na populacao clinica (Jalali, Zargar, Salavati, & Kakavand,
2011; Karimi, 2013; Roper, Dickson, Tinwell, Booth, & McGuire, 2010; Shorey et al., 2011;
2012a; 2012b; 2013a; 2013d; Silva, Cazassa, Oliveira, & Gauer, 2012; Zamirinejad, Hojjat,

Moslem, Hosseini, & Akaberi, 2018).
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Esquemas como autocontrole/autodisciplina insuficientes, desconfianga/abuso,
abandono/instabilidade, vulnerabilidade ao dano e a doenca, emaranhamento e
dependéncia/incompeténcia tém sido frequentemente associados ao desenvolvimento e
manutengdo do TUS em diversos estudos, com diferencas de médias mais significativas entre
os grupos clinicos e nao clinicos (Jalali ez al., 2011; Karimi, 2013; Roper et al., 2010; Shorey
etal.,2011;2012a; 2012b; 2013a; 2013d; Silva et al., 2012; Zamirinejad et al., 2018).

Estudos desenvolvidos por Shorey et al. (2011; 2012a; 2012b; 2013a; 2013d) em
diferentes amostras de adultos em tratamento para o uso de substancias, comparados a grupos
nao clinicos, indicaram escores mais altos em todos os dominios de esquemas para a amostra
clinica, com diferencas mais significativas em autocontrole/autodisciplina insuficientes,
dependéncia/incompeténcia, defectividade/vergonha, desconfianca/abuso,
abandono/instabilidade, fracasso, negativismo/pessimismo e vulnerabilidade ao dano e a
doenca. Os resultados sugerem que EIDs podem ser um importante alvo de tratamento em
intervengoes ao abuso de substancias.

Brotchie et al. (2004), em uma amostra de usuarios adultos em tratamento,
comparativamente a um grupo nao clinico, concluiram que os individuos da amostra clinica
apresentaram escores significativamente mais altos em 11 dos 18 EIDs. Além disso,
demonstraram que pacientes também apresentam padrdes caracteristicos de crengas centrais
negativas e incondicionais. Da mesma forma, Roper et al. (2010), Silva et al. (2012) e Silva,
Gauer e Oliveira (2009), a partir de estudos de comparacao entre grupos de ndo alcoolistas e
alcoolistas, também identificaram em amostras clinicas escores mais altos para a maioria dos
EIDs nos cinco diferentes dominios. Resultados bastante semelhantes também foram
encontrados por Jalali et al. (2011) em investigagdo comparativa com usuarios de opidides.

Demais pesquisas, de carater correlacional, além de identificarem maior prevaléncia

de EIDs em populagdes clinicas, também indicaram aqueles com maior poder de predi¢dao do
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abuso de substancias através do método de analise de regressdo. Os resultados de Razavi,
Soltaninezhad e Rafiee (2012), em estudo com homens adultos adictos e ndo adictos,
apontaram os esquemas de vulnerabilidade ao dano e a doenca, emaranhamento e privagao
emocional com poder de predigdo ao comportamento aditivo na amostra. Zamirinejad et al.
(2018), comparando usuarios de opidides, em tratamento de manutengdo com metadona, a um
grupo controle, identificaram privagao emocional, desconfianca/abuso e padrdes inflexiveis
como os EIDs com maior poder de predizer a dependéncia de opidides. De forma semelhante,
os resultados de Karimi (2013) indicaram, além de privacao emocional e desconfianga/abuso,
todos os demais esquemas no dominio Desconexdo e Rejeicdo como importantes preditores
da dependéncia de substancias. Pesquisas com estudantes universitarios também identificaram
correlacdo positiva e significativa (p<0,01) entre o consumo prejudicial de substancias e
diversos EIDs nos diferentes dominios, como Autonomia e¢ Desempenho Prejudicados,
Desconexao e Rejei¢do e Direcionamento para o Outro (Aaron, 2013; Bojed & Nikmanesh,
2013; Diaz, Arévalo, Angarita, & Ruiz, 2011).

No entanto, j4 no que diz respeito a investigacdo dos modos de esquemas em
dependentes quimicos, poucos estudos foram identificados até o momento. Kersten (2012)
afirmou que todas as drogas podem intensificar fortemente os modos de esquema devido a
seus efeitos psicotropicos. Em suma, as substancias assumem quatro tipos de fun¢do na
ativacdo dos modos, intensificando os modos de enfrentamento de hipercompensacao, modos
de evitagdao, modos crianga e pai/mae punitivos.

Em 2009, foi conduzida uma pesquisa com 14 pacientes com diagnostico de TUS e de
personalidade, a fim de testar as hipdteses de que o abuso de substancias pode desempenhar
diferentes funcdes em termos de modos de esquema. As principais fungdes observadas foram:
evitacdo dos sentimentos de abandono e abuso desencadeados pelos modos crianca vulneravel

e crianca zangada e intensificacdo do modo protetor desligado; uso de substidncias como



41

tentativa de estabilizar rapidas alteragdes de humor e entre diferentes modos; ativacao dos
modos crianga zangada ou impulsiva, pela natureza imatura da raiva e impulsividade e como
uma forma de resisténcia e protesto contra regras ou autoridade; comportamentos
autodestrutivos como puni¢do, devido ao modo pai/mae punitivos; elevacdo da autoestima e
tentativas de se sentirem superiores pela ativagdo do modo autoengrandecedor; dentre outras
(Kersten, 2012). E importante notar que o abuso de alcool e outras drogas parece ser
mecanismos de enfrentamento (hipercompensagdo e evitagdo), conforme o que sugere este
estudo, e que o modo pai/mae punitivo pode ser um mecanismo de manutencao de EIDs,
através da expressao de comportamentos autopunitivos.

Todos os resultados dos diferentes estudos apresentados sdao consistentes com a
hipdtese de Ball (1998) e Young (2003), sugerindo que EIDs podem estar na base dos TUS.
De fato, pesquisas tém mostrado que a evitagdo de crengas referentes aos esquemas esta
associada ao aumento da severidade do uso de substancias (Shorey et al., 2012c). Segundo
estudos de Brotchie, Hanes, Wendon, e Waller (2007), tentativas de evitar as respostas
cognitivas, comportamentais e emocionais negativas dos EID estdo associadas ao aumento da
gravidade no uso de alcool.

Nesse sentido, a terapia focada no esquema para a populacdo de dependentes de
substancias tem sido recentemente desenvolvida e recebido importante suporte empirico
preliminar, com estudos demonstrando que abordagens focadas em reduzir EIDs tém
contribuido para melhora nos resultados em longo prazo nos tratamentos (Ball, 2007,
Brotchie et al., 2004; Elmquist, et al., 2015; Moradi & Yarahmadi, 2014; Roper et al., 2010;

Shorey et al. 2013Db).
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1.3.4. A terapia do esquema com duplo foco (TEDF)

Ball (1998, 2007) desenvolveu a TEDF como a primeira abordagem individual de
terapia cognitivo comportamental guiada e integrativa, que combina a abordagem focada no
esquema (Young, 2003; Young et al., 2008), com a abordagem de Prevengdo de Recaida
focada em estratégias de enfrentamento (Marlatt & Donovan, 2009), no intuito de modificar
os EIDs para um nivel gerenciavel e aumentar o enfrentamento adaptativo.

A TEDF tem por objetivo tratar sintomas interrelacionados comuns no TUS e o
funcionamento cronico e desadaptativo da personalidade que aumenta o risco de recaida e
respostas negativas ao tratamento. Consiste em um conjunto de 16 topicos centrais e 12
eletivos a serem abordados individualmente com cada paciente, baseados em uma avaliagao
compreensiva da personalidade e na conceitualizagdo dos EIDs e estratégias de enfrentamento
(Ball, 2007).

Esse modelo traz inumeras suposi¢des terapéuticas importantes. Primeiramente, ela
assume que uma intervengdo focada nas dreas mais problematicas de funcionamento do
individuo (especialmente o uso de substancias) pode levar a uma mudanga maior através da
ruptura da cadeia comportamental e interpessoal de eventos que ajudam a perpetuar e manter
tanto o TUS quanto transtornos de personalidade na idade adulta. Esta perspectiva hipotetiza
que uma ampla gama das dificuldades dos pacientes pode estar incluida em um ou alguns
EIDs e estilos de enfrentamento € que uma mudanga orientada no uso de substancias € nos
esquemas centrais pode ter um impacto significativo em uma grande parcela de
comportamentos (Ball, 1998; Ball & Young, 2000).

A TEDF ocorre em duas fases. Primeiramente, o terapeuta integra o trabalho inicial de
prevencao de recaida com a identificacao e educagdo sobre os EIDs e estilos de enfrentamento
e sua associacdo com o uso de substancias e outros problemas. Este estdgio educacional

pretende cumprir pelo menos trés objetivos importantes: (a) iniciar abstinéncia ou reduzir
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substancialmente o uso de substancias; (B) estabelecer uma forte alianga terapéutica; (C)
desenvolver uma conceitualizagdo detalhada do caso. Uma vez concluida essa avaliacdo ¢
desenvolvida uma conceitualizagdo detalhada e empatica da histéria dos problemas atuais do
paciente, entdo o estagio subsequente ¢ conduzido para alterar os EIDs e respectivos estilos de
enfrentamento que estdo subjacentes tanto a dependéncia quimica quanto a problemas de
personalidade (Ball, 2007; Ball & Young, 2000).

Ball (2007), em uma amostra de pacientes submetidos a tratamento ambulatorial de
manutengdo, demonstrou que o tratamento de abuso de substancias direcionado para
identificacdo e modificagdo de EIDs e estratégias de enfrentamento (TEDF) resultou em
diminui¢do mais rapida no uso de substincia quando comparado com uma intervengao
tradicional de 12 passos. Embora a replicacdo desses achados seja necessaria, tais conclusdes
sa0 um exemplo promissor de como uma interven¢ao focada em tracos de personalidade
duradouros e desadaptativos também podem reduzir o uso de substancias, o que seria
consistente com a teoria de Young (2003).

Muitos programas de tratamento para uso de substancias ja incluem componentes que
poderiam ser facilmente modificados para se concentrarem mais intensamente em EIDs. Por
exemplo, programas que incluem reestruturacdo cognitiva, habilidades de enfrentamento,
dentre outras técnicas, poderiam ser facilmente focados em esquemas. Young (2003) discutiu
como uma abordagem focada em esquemas inclui aspectos comportamentais (habilidades de
enfrentamento), a reestruturagdo cognitiva, estratégias experienciais € o uso da relagdo
terapéutica.

Como ¢ improvavel que os esquemas possam ser completamente removidos (Ball,
1998; Young, 2003), a TEDF ndo trata pacientes tdo complexos e cronicos com uma meta
irreal de remissao completa de sintomas e comportamentos. Em vez disso, o objetivo € reduzir

a crenca nos esquemas, levando a uma reducdo na influéncia que eles t€ém sobre a vida do
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individuo e aumentando as respostas adaptativas de enfrentamento, concentrando-se, assim,
em metas realizaveis, tais como melhorar a autoestima, relacionamentos, funcionamento
ocupacional e redu¢ao de comportamentos autodestrutivos (Ball, 2007).

Nesse sentido, acredita-se que um modelo terapéutico integrativo e orientado como
este possui uma distinta vantagem quando comparado a uma terapia comportamental mais
estreitamente focada no sintoma ou no problema. Uma vantagem do modelo TEDF ¢ que ele
atende tanto a sintomas evidentes (por exemplo, consumo de substancias, humor deprimido
ou ansioso, problemas interpessoais) quanto a temas subjacentes, como esquemas €

estratégias de enfrentamento (Ball & Young, 2000).

1.4. Estratégias de enfrentamento (coping) nos comportamentos aditivos

No que se refere a abordagem das estratégias de enfrentamento do modelo apresentado
acima, o conceito de enfrentamento foi incorporado a TEDF pela teoria da Prevengao de
Recaida proposta na década de 80 por Marlatt e Gordon e reformulada anos depois por
Marlatt e Donovan (2009). Os autores propuseram um modelo fundamentado na teoria da
aprendizagem social, que compreende o abuso de drogas como uma resposta de
enfrentamento habitual e desadaptativa adotada por certos individuos que possuem crengas
caracteristicas sobre os efeitos da substancia, juntamente com recursos ineficientes para lidar
com eventos cotidianos estressantes (Williams & Clark, 1998). Este modelo considera que a
aprendizagem do comportamento de uso ¢ resultante de influéncias sociais, familiares e de
pares que modelam comportamentos, crencas e expectativas referentes ao consumo da
substancia pretendida (Rangé & Marlatt, 2008).

De acordo com esta perspectiva, déficits em habilidades de enfrentamento mais
adaptativas e expectativas positivas sobre os efeitos do alcool operam de forma independente

€ em conjunto para promover o uso do beber como um mecanismo de enfrentamento (Cooper,
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Russel, & George, 1988). Nesta abordagem, o preditor mais importante da recaida ¢ a
incapacidade do individuo de utilizar estratégias de enfrentamento efetivas ao lidar com
situagdes de alto risco (Constant, 2013). Muitos programas tradicionais de tratamento
apresentam como foco fatores motivacionais, explicando ao paciente “porque” ele deveria se
abster da substancia. Entretanto, ndo oferecem as habilidades necessarias para isso, uma vez
que nao lhe ensinam ‘“como” nao beber, como abandonar um velho habito e controlar sua
ocorréncia no futuro. Neste segundo foco, o individuo recebe a responsabilidade pela
resolugdo do problema, ao invés de sua causa e desenvolvimento (Rangé & Marlatt, 2008).

A taxonomia de Marlatt (1996) de situacdes de recaida, baseada na andlise do
conteudo das descricoes de alcoolistas de suas recidivas, destacou a natureza estressante das
situagoes de alto risco, concluindo que o principal determinante da recaida era a falta de uma
resposta de enfrentamento apropriada que poderia ter sido usada em vez do consumo do
alcool (Litt, Kadden, Cooney, & Kabela, 2003). O modelo explicou como o enfrentamento,
expectativas e autoeficacia interagem no processo de recaida de comportamentos aditivos. O
pressuposto inicial ¢ de que, apoés um periodo de abstinéncia, estar em uma situacdo de alto
risco sem uma estratégia de enfrentamento eficaz resultaria em um individuo com baixa
autoeficacia para sua capacidade de lidar com o risco (Hasking & Oei, 2007; Marlatt, 1996).

Mais especificamente, o0 modelo cognitivo-comportamental da Preven¢do de Recaida
(Marlatt, 1996) aponta dois principais caminhos determinados pelas respostas de
enfrentamento em situagdes de alto risco, conforme apresentado na Figura 1. Em um deles, o
enfrentamento adequado destas situagdes leva ao aumento da autoeficacia e a consequente
diminui¢do da probabilidade de uma recaida. J4 no segundo, a auséncia de respostas eficazes
de enfrentamento leva a diminui¢do da autoeficacia percebida associada a expectativas

positivas quanto aos efeitos do consumo da substancia. Consequentemente, uma unica
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violagdo da abstinéncia aliada ao papel refor¢ador do uso da substdncia aumenta

consideravelmente a probabilidade de uma recaida (Marlatt, 1996).

Respostas de Enfrentamento | e———p Autoeficécia aumentada | —— Diminuigéo da pryobablhdade de
/ Eficaz recaida
SITUACOES
DE
ALTORISCO o Efeito da violag@o da
\ Autoeficdcia diminuida abstinéneia
+ +
Auséncia de Respostas de » | Expectativa de resultados N Usoinicial da , Efeitos obtidos pela
Enfrentamento positivos substancia substincia
(Quanto aos efeitos da
substncia) l

recaida

Aumento da probabilidade de

Figura 1. Modelo cognitivo-comportamental do processo de recaida.

Fonte: Adaptada de Marlatt, G. A., & Gordon, J. R. (1993). Prevengdo da recaida. Estratégia e manutengdo no tratamento de comportamentos adictivos (p. 35). Porto Alegre: Artes Médicas.

Figura 1. Modelo cognitivo-comportamental do processo de recaida.

Nota. Fonte: Adaptada de Marlatt, G. A., & Gordon, J. R. (1993). Preven¢do da recaida. Estratégia e manuten¢do no

tratamento de comportamentos adictivos (p. 35). Porto Alegre: Artes Médicas.

Marlatt e Donovan (2009) referem que transtornos complexos como a dependéncia de
substancias ndo podem ser explicados unicamente por fatores isolados. Nesse sentido,
definiram o modelo da Prevengdo de Recaida como baseado em uma estrutura cognitivo-
comportamental que tem por objetivo principal promover habilidades de prevencao a recaida
em situagdes de risco, por meio de diferentes estratégias de enfrentamento efetivas. Em
momentos de protecdo a abstinéncia, consideradas situagdes de alto risco de recaida no
consumo de substancias, o individuo faz uso de estratégias cognitivas e comportamentais,
adaptativas ou ndo, disponiveis em seu repertorio, denominadas habilidades de enfrentamento
(Marlatt & Donovan, 2009). Quanto mais situagdes de alto risco o individuo enfrentar e nas

quais for bem-sucedido, mais sua autoeficicia se desenvolverd e ele estabelecera um senso
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realista de confianca na propria capacidade de lidar com momentos adversos, prevenindo a
recaida e facilitando o processo de manutencdo da abstinéncia (Coelho, 2016; Knapp &
Bertolote, 1994).

O pressuposto ¢ que comportamentos aditivos podem ser mantidos por uma maneira
desadaptativa de lidar com situagdes cotidianas de estresse, isto ¢, um desequilibrio entre as
exigéncias do ambiente e os recursos proprios do individuo, que poderia levar aqueles com
repertorios de habilidades de enfrentamento pouco desenvolvidos a utilizarem a substancia
como tentativa de restabelecer o equilibrio (Sa, 2014). Entre as principais situacdes de alto
risco, destacam-se estados fisioldgicos ou emocionais negativos, a experiéncia de sentimentos
resultantes de conflitos interpressoais, além de contingéncias ambientais, como a pressao
social para usar e o desejo de obter os aspectos positivos proporcionados pelo consumo da
droga.

Quando a incapacidade do individuo para lidar com uma situacao de alto risco se
associa a uma percep¢do de autoeficacia diminuida, a atragdo pelo consumo da substancia
aumenta, mediada por suas expectativas de resultados positivos acerca dos efeitos da
substancia. A faixa de efeitos possiveis e esperados abrange multiplos fatores, como efeitos
fisicos (alteragcdes nas sensagdes decorrentes dos efeitos fisioldgicos da droga), psicologicos
(cognicdes e estados emocionais alterados) e comportamentais (mudancas em
comportamentos manifestos). Quaisquer destes efeitos sdo experenciados ao longo de um
continuum de valor de reforco, indo de altamente gratificante (expectativas positivas) até
altamente aversivo (expectativas negativas). Vale ressaltar que, em geral, as expectativas de
resultado mantidas pelo individuo exercem maior influéncia que os reais efeitos do consumo
da substancia (Marlatt & Gordon, 1993).

No momento em que o individuo decide consumir ou ndo determinada substancia, sua

cognicdo ¢ influenciada por tais expectativas de resultados positivas ou negativas relacionadas
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as experiéncias anteriores de consumo da droga. Dessa forma, se o individuo consumiu uma
substancia no passado e os resultados foram positivos, na préxima exposicao a essa mesma
substancia, estimulos j& condicionados reforgardo tais expectativas de resultados desejaveis
anteriores, como, por exemplo, diminuicdo da tensdo e facilitagdo social. Por outro lado,
expectativas de resultado negativas se relacionam a protecao da abstinéncia, uma vez que ¢
provavel que individuos tendam a enfrentar a fissura e ndo violar a abstinéncia a fim de evitar
os efeitos e resultados indesejaveis esperados com o consumo da substancia, a partir de
experiéncias negativas anteriores.

Portanto, a probabilidade de recaida ¢ aumentada se o individuo mantém expectativas
positivas quanto aos resultados do consumo da substancia consumida, associadas a uma
percepcao de autoeficdcia diminuida (Marlatt & Gordon, 1993). Nesse sentido, promover um
repertorio de habilidades de enfrentamento das situacdes de alto risco ¢ fundamental para que
o individuo consiga desenvolver comportamentos alternativos para lidar de maneira mais
adaptativa e eficaz com estas demandas, diminuindo a probabilidade de um lapso ou recaida
(Hendershot, Witkiewitz, George, & Marlatt, 2011; S4, 2014).

O conceito de habilidades de enfrentamento exposto pelo modelo da Prevengdo de
Recaida ¢ consistente com uma das defini¢des mais populares de enfrentamento (coping), de
Lazarus e Folkman (1984), que, embora faca parte de uma teoria mais ampla, se aplica
perfeitamente ao contexto especifico da dependéncia de substancias (Sa, 2014). Segundo o
pressuposto classico de Lazarus e Folkman (1984), o coping define-se pelos esforcos
cognitivos € comportamentais que, em constante mudanca, sdao utilizados pelo individuo para
manejar exigéncias internas e/ou externas especificas, consideradas como sobrecarregando ou
excedendo seus proprios recursos pessoais. Em outras palavras, o coping pode ser descrito
como as habilidades individuais desenvolvidas para dominar, reduzir, tolerar ou se adaptar a

situagoes de estresse (Lazarus & Folkman, 1984).
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Nesta concepgdo, os autores consideram que as estratégias de coping possam ser
classificadas a partir de duas principais fungdes: regular as emocdes estressantes
(enfrentamento focado na emogao) e alterar a relagdo difuncional pessoa-ambiente que causa
o sofrimento (enfrentamento focado no problema) (Folkman & Lazarus, 1985; Folkman,
Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis, & Gruen, 1986). As estratégias focalizadas no problema
assumem fungdo ativa e sdo caracterizadas por comportamentos que aproximam o individuo
do evento estressor, a fim de modificar a situacdo que o originou. De forma geral, individuos
concentram esforgos e aten¢ao na solugdo dos problemas, envolvendo a reavaliagao positiva
da situagdo, concentrar-se no proximo passo ¢ a busca por planos de acao e solugdes praticas
(Folkman & Moskowitz, 2004; Lazarus & Folkman, 1984). J4 as estratégias de enfrentamento
focalizadas na emocdo caracterizam-se por esforcos para melhorar estados emocionais
negativos associados a situagdo estressora, que envolvem, muitas vezes, comportamentos de
“desengajamento emocional”, como evitacdo, afastamento da situagdo, distragdo e uso de
substancias, além de busca por suporte emocional (Folkman & Moskowitz, 2004; Lazarus &
Folkman, 1984).

Entretanto, entende-se que esta classificagdo das estratégias de coping seja
essencialmente tedrica, uma vez que o individuo pode utilizar estratégias de ambos os tipos
para lidar com o mesmo evento estressor (Carver, Scheier, & Weintraub, 1989). Estratégias
focalizadas no problema tendem a ser mais utilizadas em situacdes avaliadas como possiveis
de serem modificadas, enquanto naquelas avaliadas como inalteraveis, pode haver maior
tendéncia a serem utilizadas estratégias focadas na emog¢ao (Folkman & Lazarus, 1985).

No entanto, o que se observa ¢ que ambas sdo complementares € podem atuar de
forma facilitadora uma para a outra. O coping focalizado na emogao pode facilitar estratégias
focadas no problema por remover a tensao e, similarmente, estas, por sua vez, podem

diminuir a ameaca, reduzindo assim a tensdo emocional (Carver ef al., 1989). Sendo assim,
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individuos podem combinar o enfrentamento focalizado no problema com multiplas formas
de enfrentamento focado na emogao ao longo dos diferentes estagios de uma mesma situagao
estressora (Folkman & Lazarus, 1985).

Na avaliacdo individual das estratégias de coping, Folkman et al. (1986) descrevem 8
fatores a partir dos quais os processos de coping de cada individuo sdo avaliados: confronto,
afastamento, autocontrole, suporte social, aceitagdo de responsabilidade, fuga-esquiva,
resolucdo de problemas e reavaliacdo positiva. As estratégias de confronto (fator 1)
descrevem esforgos ativos, porém agressivos ou ofensivos para alterar a situagdo, sugerindo
certo grau de hostilidade (p. ex., "mostrei a raiva que sentia para as pessoas que causaram o
problema") e muitas vezes envolvendo riscos (p. ex. "enfrentei como um grande desafio, fiz
algo muito arriscado"). Diferentemente do confronto, estratégias de afastamento (fator 2)
correspondem a atitudes defensivas e de distanciamento da situagdo estressora,
compreendendo esforcos para se “desligar”, ndo modificando a situacdo (p. ex. “fiz como se
nada tivesse acontecido”, “minimizei a situacdo, me recusando a preocupar-me seriamente
com ela”) (Folkman et al.,1986).

J& o autocontrole (fator 3) corresponde a estratégias para regular os proprios
sentimentos (p. ex. “procurei ndo deixar que meus sentimentos interferissem muito nas outras
coisas que eu estava fazendo”) e agdes (p. ex. “procurei ndo fazer nada apressadamente ou
seguir o meu primeiro impulso”) frente a situagdo estressora (Folkman et al.,1986). O suporte
social (fator 4), por sua vez, envolve esfor¢cos na busca por apoio informacional (p. ex.
“conversei com outra(s) pessoa(s) sobre o problema, procurando mais dados sobre a
situagdo’), apoio tangivel para encontrar possiveis solucdes (p. ex. “falei com alguém que
poderia fazer alguma coisa concreta sobre o problema’) e apoio emocional (p. ex. “aceitei a
simpatia e compreensao das pessoas’), que pode ocorrer nas relagdes familiares, afetivas, ou

na busca por apoio profissional (Folkman ef al.,1986).



51

A aceitagdo de responsabilidade (fator 5) corresponde a estratégia em que o individuo
recohece seu proprio papel no problema (p. ex. “compreendi que o problema foi provocado
por mim”), aceita a realidade da situagdo estressora e engaja-se para buscar solugdes (p. ex.
“encontrei algumas solugdes diferentes para o problema”, “prometi a mim mesmo que as
coisas seriam diferentes da proxima vez”). De forma oposta, a estratégia de fuga-esquiva
(fator 6) consiste na presenca de pensamentos fantasiosos sobre possiveis solucdes para o
problema (p. ex. “desejei que a situagdo acabasse ou que de alguma forma desaparecesse”™),
porém sem esforcos reais para modifica-lo, adotando comportamentos para escapar da
situacdo ou evita-la (p. ex. “procurei me sentir melhor, comendo, fumando, utilizando drogas
ou medicacao”, “dormi mais que o normal”) (Folkman et al.,1986).

A estratégia de resolu¢do de problemas (fator 7), por sua vez, pressupde esforgos
deliberados focados no problema para alterar a situagao (p. ex. “fiz um plano de agdo e o
segui”), juntamente com uma avaliagdo analitica do mesmo para a busca de solugdes efetivas
(p. ex. “eu sabia o que deveria ser feito, portanto dobrei meus esforcos para fazer o que fosse
necessario”) (Folkman et al.,1986). Ao invés de evitar ou se afastar da situagdo estressora, o
individuo elabora um plano de acdo e adota comportamentos a fim de concretiza-lo.

Por fim, a reavaliag@o positiva (fator 8) consiste em esfor¢os individuais para dar um
significado positivo a situagdo problema (p. ex. “redescobri o que ¢ importante na vida”),
concentrando-se na oportunidade de crescimento pessoal (p. ex. “mudei ou cresci como
pessoa de uma maneira positiva”, “sai da experiéncia melhor do que eu esperava”), ou até
mesmo atribuindo um significado religioso a situagdo (p. ex. “encontrei novas crengas’;
“rezei”) (Folkman ef al.,1986).

A partir destas defini¢cdes, Folkman et al. (1986) entendem o conceito de coping a
partir de trés principais caracteristicas. Primeiramente, ele ¢ orientado pelo processo, o que

significa que se baseia no que o individuo realmente pensa e faz diante de um evento estressor



52

especifico, o que pode mudar na medida em que esse evento também se modifica. Em
segundo lugar, o enfrentamento ¢ tido como contextual, isto ¢, influenciado pela avaliagao
subjetiva do individuo sobre a situagdo e seus recursos para administra-la. A énfase no
contexto significa que determinados recursos individuais e as varidveis situacionais, juntos,
formam as estratégias de enfrentamento que serdo utilizadas. Por fim, Folkman et al. (1986)
nao fazem suposi¢des a priori sobre o que se constitui um bom ou mau enfrentamento, visto
que este seja entendido simplesmente como os esforcos individuais disponiveis para
administrar demandas externas, quer sejam bem-sucedidos ou ndo.

Lazarus e Folkman (1984) acreditam ser mais adequado falar de estratégias ou
processos de coping, em vez de respostas de coping, definindo-o como, portanto, uma
resposta ao estresse (comportamental ou cognitiva) com a finalidade de reduzir suas
condi¢des aversivas. A tendéncia do individuo a escolher uma determinada estratégia de
coping depende de seu repertorio individual e de experiéncias tipicamente reforgadas (Araujo,
Pansard, Boeira, & Rocha, 2010). No contexto da dependéncia de substincias, esta seria,
entdo, o resultado de uma resposta desadaptativa e um enfrentamento inadequado no manejo
de exigéncias impostas ao individuo (Constant, 2013; Sa, 2014).

Ha décadas pesquisas tém buscado avaliar a estrutura e os resultados do enfrentamento
entre individuos com problemas no uso de substancias, demonstrando que estratégias de
enfrentamento adequadas podem prevenir a recaida do uso de drogas (Aragjo et al., 2010;
Boden et al., 2014, Capella & Adan, 2017; Forys, McKellar, & Moos, 2007; Gasior et al.,
2015; Hyman et al., 2009; Kronenberg, Goossens, Busschbach, Achterberg, & Brink, 2015;
Moghaddam, Mohseni, & Khorshidi, 2015; Moos, Brennan, Fondacaro, & Moos, 1990). O
grande numero pesquisas sobre o enfrentamento ¢ indicativo de uma crescente convic¢ao de

que este seja um fator importante na relagdo entre eventos estressantes e resultados
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desadaptativos, como depressao, sintomas psiquicos e doencgas somadticas. (Folkman et al.,
1986).

Estudos comparando estilos de enfrentamento entre grupos de individuos dependentes
de substancias e grupos de individuos saudaveis (Hyman et al., 2009; Kronenberg et al.,
2015; Moghaddam et al., 2015) identificaram, de modo geral, menores escores em estilos de
coping adaptativo nas amostras clinicas, como o enfrentamento focado no problema, com,
ainda, maiores niveis de estratégias desadaptativas, como o coping evitativo e reacao passiva.

Outros estudos também identificaram associagdo positiva entre estratégias
desadaptativas de coping e a dependéncia de substidncias. Boden et al. (2014), em
investigagdo com um grupo de 98 militares com diagnostico de TUS, identificaram que os
estilos de coping evitativo e emocional, porém ndo ativo, estiveram positivamente e
longitudinalmente associados ao uso de alcool e a severidade do TUS e sua sintomatologia.
Neste mesmo estudo, apos a amostra ser submetida a um periodo de 12 meses de tratamento,
observou-se um aumento das estratégias de enfrentamento ativo, enquanto o coping evitativo
e emocional diminuiram no mesmo periodo.

Capella e Adan (2017), em estudo com homens em tratamento para o TUS,
identificaram, nesta populagdo, menor probabilidade do uso de estratégias adaptativas de
enfrentamento, ao passo que estratégias como desengajamento emocional, evitagdo do
problema e afastamento social tiveram altos escores na amostra. Ainda, os achados
relacionaram fatores como a gravidade da dependéncia, o numero de recaidas e a idade de
inicio do tratamento ao coping desadaptativo. De forma semelhante, nos resultados de Adan,
Antunez e Navarro (2017), homens diagnosticados com TUS e Transtorno Depressivo Maior
apresentaram maiores escores em estratégias evitativas e focadas na emog¢ao do que no coping
focado no problema. O estudo brasileiro de Aratjo ef al. (2010) em uma amostra de usuarios

de crack identificou como estratégias de coping mais utilizadas a aceitacdo de
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responsabilidade (57,2%), seguida de confronto (54,3%) e fuga-esquiva (45,7%), enquanto
resolugdo de problemas (22,9%) e autocontrole (22,8%) foram as menos prevalentes nos
pacientes do estudo, o que reflete resultados semelhantes aos anteriores.

Demais estudos também apontaram forte associagdo entre estratégias desadaptativas
de enfrentamento do estresse ¢ maior fissura pela substancia ou risco de recaida. Gasior et al.
(2015) sugeriram que estratégias eficazes de enfrentamento do estresse, como o planejamento
e a ressignificacdo positiva, exercem uma influéncia dificultosa sobre a fissura pelo alcool,
enquanto a dominancia de comportamentos ineficazes (evitagdo e distracdo) a fortalecem.
Aratjo, Castro, Oliveira, e Pedroso (2009) avaliaram as principais estratégias de coping
utilizadas em pacientes ambulatoriais usuarios de tabaco, tendo como estratégias mais
utilizadas a aceitagdo de responsabilidade, o autocontrole e o distanciamento. Para os autores,
o craving (fissura) mais intenso pode levar o individuo a utilizar estratégias pouco eficientes
na conten¢do das emogdes e no enfrentamento de situagdes de risco de recaida. (Aragjo ef al.,
2009)

Forys, McKellar, e Moos (2007) indicaram que, quanto mais estratégias de coping
geral e especifico para o consumo de alcool e menos uso de enfrentamento evitativo, menor o
consumo, os problemas relacionados ao beber e a frequéncia de uso de outras drogas. Ainda,
concluiram que a aquisicdo de habilidades eficazes para manejar eventos estressores
cotidianos € importante para aprimorar e fortalecer o enfrentamento do individuo na
abstinéncia do alcool. Da mesma forma, em um estudo com usuarios de heroina (Gossop,
Stewart, Browne, & Marsden, 2002), os participantes que estavam abstinentes demonstraram
maior repertorio de respostas de enfrentamento eficaz em comparagdo aos participantes que
tiveram lapsos ou recaidas.

Outras evidéncias consistentes relacionam a recaida ao uso frequente de evitagdo

quando alcoolistas sdo confrontados com estresse, enquanto na populacao nao clinica, a fuga
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da substancia pode ocorrer quando outras estratégias de enfrentamento nao estdo disponiveis,
devido a circunstancias ou devido a déficits inerentes no repertério de enfrentamento
individual (Williams & Clark, 1998). Cooper et al. (1988) descobriram que estilos de
enfrentamento evitativos de emogdes eram preditores mais importantes de abuso de alcool do
que o enfrentamento focado no problema. Considera-se, entdo, a possibilidade de que as
habilidades gerais de enfrentamento e a responsividade ao estresse possam contribuir
diretamente no consumo excessivo de alcool.

De fato, o treinamento de habilidades de enfrentamento tem sido utilizado como uma
ferramenta importante no tratamento do transtorno por uso de substancias, destinando-se a
ensinar e proporcionar uma pratica supervisionada no uso de habilidades de enfrentamento
que devem ser particularmente Uteis na diminuicdo da probabilidade e gravidade da recaida
(Monti, Kadden, Rohsenow, Cooney, & Abrams, 2005). H4 evidéncias de que ensinar
maneiras de identificar e lidar com situagoes de alto risco resulta em recaidas menores e
menos graves (Monti, Rohsenow, Michalec, Martin, & Abrams, 1997).

Para Folkman e Lazarus (1985), a avaliacdo das estratégias de coping utilizadas por
um individuo deve ser feita a partir do entendimento do coping como um processo, mutavel e
dindmico. Nesse sentido, trés importantes critérios devem ser satisfeitos: (a) ele deve ser
examinado no contexto de um evento estressante especifico; (b) deve ser investigado o que a
pessoa realmente faz (em vez do que a pessoa normalmente faz, ou faria, o que ¢ comumente
investigado pela abordagem de tracos); e (c) multiplas avaliagdes sao necessarias a fim de
examinar mudancas nas estratégias de coping ao longo do tempo em que o evento se
desenrola.

Nesse sentido, destaca-se a importancia da compreensdo das estratégias de coping
enquanto estados que predispdem, em determinados contextos, os individuos ao

comportamento de uso abusivo de substincias ou a recaida. Além disso, o entendimento das
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estratégias de enfrentamento como determinantes importantes na manuten¢ao da abstinéncia,
variando conforme o ambiente ou a situagao de risco a qual o individuo é exposto, também se
mostra essencial para possibilitar o desenvolvimento de intervengdes mais direcionadas e
efetivas e colaborar para um melhor planejamento do processo de interrupcdo do uso, bem

como prevenir a recaida (Constant ef al., 2014).

1.5. Consideracoes

A revisdo de literatura apresentada procurou abranger os principais estudos que
investigam a relagdo entre EIDs, estratégias de enfrentamento e os comportamentos aditivos,
embora nao se trate de uma revisao sistematica e nao contemple a totalidade dos estudos
revisados. Uma ampla gama de pesquisas relativamente recentes tém sugerido que EIDs
estejam na base do desenvolvimento e manutencdo do TUS e que a TE tem apresentado
resultados promissores no tratamento da dependéncia. Outros estudos consistentes tém
relacionado ao ciclo de recaida estratégias de enfrentamento pouco desenvolvidas ou efetivas
ao lidar com situagdes de risco.

Embora esta importante revisdo de literatura tenha indicado ambos os constructos
como possiveis preditores no desenvolvimento e manuten¢cdo da dependéncia, ndo foi
encontrado, at¢ o momento, qualquer estudo que proponha uma investigacdo mais especifica
da interrelagdo entre EIDs, estratégias de enfrentamento e comportamentos aditivos. Uma
avaliacdo conjunta destes constructos seria de fundamental importincia para melhor
compreender como os esquemas desadaptativos se relacionam ao abuso de substancias e que
estratégias individuos utilizam para lidar com os estados emocionais negativos desencadeados
por eles. Diante do exposto, tem-se a importancia de se compreender a relacdo entre esquemas
desadaptativos e suas estratégias de enfrentamento no funcionamento psiquico do individuo

que faz abuso de substancia.
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1.6. Objetivos

O presente estudo tem por objetivo identificar a ocorréncia e prevaléncia dos EIDs,
conforme conceituados acima, e das estratégias de coping, segundo os conceitos de Folkman
e Lazarus (1985), em individuos que frequentam o atendimento ambulatorial da Oficina da
Vida/PADEQ — Programa de Aten¢do ao Dependente Quimico da Universidade Federal de
Uberlandia (UFU), que apresentam diagnostico para TUS. Além disso, a partir dos resultados
obtidos, objetiva identificar possiveis correlacdes entre as variaveis, a fim de compreender sua

relagdo com o transtorno por uso de substancias.

2. Método

2.1. Participantes

O estudo foi desenvolvido em uma amostra de conveniéncia, composta por 20
individuos de ambos os sexos e com idades acima de dezoito anos, alfabetizados, que foram
triados para admissdo no servico ambulatorial oferecido pela Oficina da Vida/PADEQ.

Foram incluidos individuos que apresentaram critérios para dependéncia de alcool,
medicamentos ou quaisquer substancias ilicitas, de acordo com a avaliacdo diagndstica feita
pelos profissionais do servigo, segundo critérios estabelecidos pelo DSM-5 (APA, 2014), e
dos resultados do ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test),
descrito mais adiante. Os critérios de exclusdo adotados foram os quadros de dependéncia
exclusiva de tabaco, presenca de prejuizos cognitivos ou de saude mental severos ou falta de
fluéncia verbal e escrita importante na lingua portuguesa, o que dificultaria a compreensao

dos instrumentos de investigagdo a serem utilizados nesta pesquisa.
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2.1.1. Caracterizacdo da amostra — dados sociodemogrdficos

A amostra final caracterizou-se por ser majoritariamente masculina (65%) e
heterogénea quanto a idade. Em relagdo ao estado civil e presenca de filhos, a amostra se
compds em sua maioria de individuos solteiros e divorciados (80%) e, em sua maioria, com
um ou mais filhos (55%). No que se refere a escolaridade dos participantes, a maioria relatou
possuir ensino médio completo ou formacao superior (75%), o que caracteriza um bom nivel
de instru¢ao da amostra. Quanto a renda familiar atual, metade da amostra afirmou receber
entre um a trés salarios minimos. J4 em relacdo a religido dos participantes, observou-se
grande diversidade na amostra, com maior nimero de catdlicos (30%).

Quanto a realizacdo de tratamento psicoldgico e/ou psiquiatrico anterior, grande parte
afirmou ja ter realizado psicoterapia anteriormente (85%), sendo que, destes, quase a metade
o fez por um periodo inferior a 6 meses (41,2%). J& em relacdo a internacdo em clinicas ou
comunidades terapéuticas em decorréncia do uso de substancias, a maior parte dos
participantes respondeu que nunca haviam sido internados (60%). Por fim, no que se refere a
utilizacdo de medicamentos, quase a metade dos que afirmaram fazer uso de medicagdes
diversas (46,4%) relatou uso de psicotropicos (antidepressivos e ansioliticos). A Tabela 1
apresenta a frequéncia e porcentagem na amostra de todas as varidveis sociodemograficas

descritas acima.

Tabela 1

Dados sociodemograficos da amostra

Idade F %
até 20 anos 0 0,00%
21 a 30 anos 7 35,00%
31 a 40 anos 4 20,00%
41 até 50 anos 1 5,00%
acima de 50 anos 8 40,00%
Sexo

Masculino 13 65,00%

Feminino 7 35,00%



Escolaridade
Ensino Fundamental Incompleto 2 10,00%
Ensino Fundamental Completo 2 10,00%
Ensino Médio Incompleto 1 5,00%
Ensino Médio Completo 3 15,00%
Ensino Superior Incompleto 6 30,00%
Ensino Superior Completo 4 20,00%
Pos-Graduagdo (Especializagao) 2 10,00%
Mestrado 0 0,00%
Doutorado 0 0,00%
Estado Civil
Solteiro (a) 13 65,00%
Casado (a) 2 10,00%
Divorciado (a) 3 15,00%
Viuvo (a) 0 0,00%
Amasiado (a) 2 10,00%
Numero atual de filhos
1 2 10,00%
2 4 20,00%
3 4 20,00%
4 ou mais 1 5,00%
N3ao tenho 9 45,00%
Renda familiar atual
menor que um salario minimo 2 10,00%
de um a trés salarios minimos 10 50,00%
de quatro a seis salarios minimos 3 15,00%
maior que seis salarios minimos 5 25,00%
Religido
Catolica 6 30,00%
Espirita 3 15,00%
Evanggélica 5 25,00%
Protestante 0 0,00%
Umbanda 0 0,00%
Budista 0 0,00%
Adventista 0 0,00%
Ateu 0 0,00%
Espiritualizado, porém sem religido 4 20,00%
Outra 2 10,00%
Tratamento psicolégico/psiquiatrico anterior?
Nao 3 15,0%
Sim 17 85,0%
1 a 3 meses 3 17,65%
4 a 6 meses 4 23,53%
7 a 12 meses 3 17,65%

59
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acima de ano 7 41,18%
Internacio anterior?

Nao 12 60,00%
Sim 8 40,00%
1 a 3 meses 4 50,00%
4 a 6 meses 2 25,00%
7 a 12 meses 1 12,50%
acima de ano 1 12,50%

Utiliza medicamentos?
Nao 4 20,00%
Sim 16 80,00%
anticoncepcionais 2 4,88%
antiinflamatorios 4 9,76%
antibioticos 1 2,44%
antidepressivos 12 29,27%
ansioliticos 7 17,07%
homeopaticos 3 7,32%
analgésicos 5 12,20%
corticoides 0 0,00%
morfina 1 2,44%
anfetaminas 0 0,00%
anabolizantes 0 0,00%
outros 6 14,63%

Nota. Fonte: Oficina da Vida/PADEQ — Programa de Ateng@o ao Dependente Quimico
da Universidade Federal de Uberlandia (UFU)

2.1.2. Caracterizacdo da amostra — padrdo de consumo de substincias

No que se refere ao padrdo de consumo de substancias psicoativas na amostra, o qual
foi investigado pelo instrumento ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement
Screening Test), descrito adiante, tem-se que 95% apresentaram grau de comprometimento de
moderado a grave para o consumo de alcool, indicando a necessidade de intervencao breve
(45%) ou intensiva (50%). Também foram observados padrdes de consumo prejudiciais com
necessidade de intervengao para todas as substancias listadas, porém com maiores percentuais
para cocaina/crack e maconha (35%), seguidos de hipnéticos/sedativos (20%). Ressalta-se

que varios participantes relataram uso de mais de uma substancia, com diferentes padrdes de
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consumo, o que explica o fato da somatoria dos percentuais obtidos para o grau de
comprometimento com as diversas substancias na amostra ultrapassar o total de 100%.
Quanto aos escores médios obtidos para cada substancia, o valor referente ao uso de
alcool na amostra foi o maior apresentado (25,6) e de grande expressividade quando
comparado aos escores para as demais substancias. Em seguida, os maiores valores
apresentados foram para derivados do tabaco (15,10) e cocaina/crack (9,20). A Tabela 2
apresenta a frequéncia e porcentagem quanto a necessidade de intervengao para o consumo de

cada substancia na amostra, enquanto a Tabela 3 apresenta os respectivos escores médios

finais.
Tabela 2
Necessidade de intervengdo para cada substdncia
Substancias Nenhumil RecePer Encaminhar para
Intervenciao Intervencio Breve Tratamento Intensivo
F % F % F %
Derivados do tabaco 6 30% 13 65% 1 5%
Bebidas alcodlicas 1 5% 9 45% 10 50%
Maconha 13 65% 6 30% 1 5%
Cocaina/Crack 13 65% 4 20% 3 15%
Anfetamina/Extase 18 90% 2 10% 0 0%
Inalantes 19 95% 1 5% 0 0%
Hipnoticos/Sedativos 16 80% 4 20% 0 0%
Alucindgenos 18 90% 2 10% 0 0%
Opiodides/Opiaceos 18 90% 2 10% 0 0%
Outras; Especificar 19 95% 1 5% 0 0%

Nota. Fonte: Oficina da Vida/PADEQ — Programa de Ateng@o ao Dependente Quimico da Universidade Federal de
Uberlandia (UFU)
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Tabela 3

Escores médios para cada substdncia

Substancias Escore Médio DP

Bebidas alcoodlicas 25,60 9,20
Derivados do tabaco 15,10 12,06
Cocaina/Crack 9,20 13,36
Maconha 5,15 9,15
Hipnéticos/Sedativos 2,90 7,26
Anfetamina/Extase 1,55 4,39
Opioides/Opiaceos 1,10 2,61

Alucindgenos 0,70 1,78
Inalantes 0,60 1,57
Outras; Especificar 0,30 1,34

Nota. Fonte: Oficina da Vida/PADEQ — Programa de Atengdo ao Dependente
Quimico da Universidade Federal de Uberlandia (UFU)

2.2. Instrumentos

2.2.1. ASSIST — Questiondrio para triagem do uso de dlcool, tabaco e outras substincias
(Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test) (Anexo 1)

Inicialmente, com a finalidade de avaliar os participantes com relagdo a dependéncia
de substancias, para que se pudesse categoriza-los na amostra do estudo, foi utilizado o
ASSIST. O instrumento foi desenvolvido por pesquisadores de varios paises, sob a
coordenacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), com a finalidade de deteccdo do uso
de alcool, tabaco e outras substancias psicoativas (Formigoni, Henrique, Lacerda, Lacerda, &
Micheli, 2004).

Composto de 08 questdes, investiga o padrao de uso de substancias licitas e ilicitas de
maneira simples e breve. Trata-se de um instrumento validado, que fornece as seguintes
informagdes: uso na vida de vérias substancias, uso nos ultimos trés meses, presenca ou risco
futuro de ter problemas relacionados ao uso da substancia, dependéncia e uso de drogas

injetaveis. Cada pergunta permite respostas que quantificam a intensidade do uso e da
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frequéncia dos problemas relacionados que sao traduzidas numa pontuagao final, a qual indica
o grau de comprometimento com a substancia usada. (Formigoni et al., 2004)

O escore final obtido pelo instrumento varia em uma escala de 0 a 39 pontos, em que a
pontuagdo de 0 a 10 para alcool e de 0 a 3 para todas as demais substancias indica que o
respondente nao apresenta padrdo de consumo que necessite de intervencgao terapéutica. Ja se
o individuo pontuar de 11 a 26 para alcool ou de 4 a 26 para as demais substancias, o
resultado aponta um padrao de consumo ja com problemas relacionados, indicando a
necessidade de uma intervengao breve inicial. Por fim, o escore acima de 26 pontos para todas
as substancias revela um padrdo de consumo com alto grau de comprometimento, o que

indica a necessidade de que o individuo seja encaminhado para tratamento mais intensivo.

2.2.2. Questiondrio de dados sociodemogridficos (Anexo 2)

Foi também utilizado um questionario proprio formulado para esta pesquisa com a
finalidade de mapear caracteristicas sociodemograficas da amostra, tais como idade, sexo,
escolaridade, estado civil, religido, situagdo ocupacional e renda, historia médica/psiquiatrica

e de tratamentos anteriores, que podem ser relevantes na compreensdo dos resultados obtidos.

2.2.3. YSQ-S2 — Questiondrio de esquemas de Young — forma reduzida (Young Schema
Questionnaire — Short Form) (Anexo 3)

Visando identificar e mapear os EIDs, Young (2003) desenvolveu o Young Schema
Questionnaire (YSQ), ou Questionario de Esquemas de Young (em sua forma traduzida), cuja
versdo original ¢ composta de duzentas e cinco afirmativas. Ja a versdo reduzida, a mesma
utilizada nesta pesquisa, € composta por setenta e cinco itens que avaliam 15 EIDs inseridos
em cinco grandes dominios, descritos anteriormente. Os itens sdo dispostos em forma de

afirmativas, avaliadas através de uma escala tipo likert de seis pontos. Trata-se de um
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instrumento de autoaplicacdao, no qual se indica a percep¢do do examinando, da forma que

melhor o descreve, conforme exemplo na Tabela 4.

Tabela 4
Exemplos de afirmativas do instrumento YSQ-S2 e os respectivos EIDs avaliados

Afirmativa EID avaliado

“A maior parte do tempo, ndo tenho ninguém para
Privacdo Emocional
me dar carinho, compartilhar comigo, e se importar
(Dominio Desconexdo e Rejeigdo)
profundamente com o que me acontece.”

“N&o consegui me separar de meu pai/minha mae,
Emaranhamento
ou de ambos, assim como outras pessoas da minha
(Dominio Autonomia e Desempenho Prejudicados)
idade parecem conseguir.”

“Sou aquela/e que geralmente acaba cuidando das Autossacrificio
pessoas de quem sou proxima/o.” (Dominio Direcionamento para o Outro)
“Parece que ndo consigo me disciplinar e levar até Autocontrole/Autodisciplina Insuficientes
o fim tarefas rotineiras ou chatas.” (Dominio Limites prejudicados)
“Preciso ser a/o melhor em tudo o que fago; ndo Padroes Inflexiveis
consigo aceitar vir em segundo lugar.” (Dominio Supervigilancia e Inibi¢do)

Nota. Fonte: YSQ-S2 — Questionario de esquemas de Young — forma reduzida (Young Schema Questionnaire — Short
Form). Adaptado e validado por Cazassa (2007).

O YSQ-S2 foi utilizado nesta pesquisa com a finalidade de verificar as médias de
respostas dos EIDs e sua prevaléncia na amostra. O instrumento foi adaptado e validado para
a amostra brasileira por Cazassa (2007) com um bom grau de consisténcia interna. Além
disso, os resultados psicométricos do estudo de Silva ef al. (2012), comparando um grupo
clinico de alcoolistas a um grupo ndo clinico, identificaram diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos, tanto em dominios quanto em esquemas.

Os achados da revisdo de literatura de Cazassa e Oliveira (2008) também revelaram a

alta sensibilidade discriminativa do instrumento, considerando as diferencas entre grupos



65

clinicos e nao clinicos. A escala apresenta indices de consisténcia interna, tanto na forma
longa quanto na versdo breve, em pesquisas realizadas em diferentes paises e culturas
(Cazassa & Oliveira, 2008). Os resultados, em diferentes pesquisas com amostras
apresentando diferentes patologias denotam que o instrumento se mostra sensivel € com poder
discriminativo para identificar os EIDs nessa populagdo e configura-se como um instrumento
promissor na avaliagdo dos esquemas desadaptativos, mostrando-se um importante recurso
para uma avaliagdao mais profunda do funcionamento da personalidade do paciente (Cazassa,

2007; Silva et al., 2012).

2.2.4. Inventario de Estratégias de Coping de Folkman e Lazarus (Anexo 4)

Com a finalidade de investigar as estratégias de enfrentamento mais comuns na
amostra, foi utilizado o Inventario de Estratégias de Coping, um instrumento desenvolvido
por Folkman e Lazarus (1985) e adaptado para o Brasil por Savoéia, Santana, e Mejias (1996).
O questionario se apresenta com 66 itens que avaliam pensamentos e acdes que os individuos
utilizam para lidar com demandas internas ou externas de um evento estressante especifico,
conforme exemplificado na Tabela 5.

O instrumento, adaptado para o Brasil por Savoéia et al. (1996) trata-se de um
questionario com escala Likert de quatro pontos que avalia a frequéncia com que cada uma
das 66 estratégias de enfrentamento foi utilizada: 0 = ndo usei esta estratégia; 1 = usei um
pouco; 2 = usel bastante; 3 = usei em grande quantidade. A escala avalia as estratégias de
coping em 8 diferentes fatores, ja apresentados anteriormente, distribuidos da seguinte forma:
confronto (fator 1), afastamento (fator 2), autocontrole (fator 3), suporte social (fator 4),
aceitagdo de responsabilidade (fator 5), fuga-esquiva (fator 6), resolu¢ao de problemas (fator

7) e reavaliacao positiva (fator 8) (Constant, 2013), conforme apresentado na Tabela 5.
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Tabela 5
Exemplos de afirmativas do instrumento Inventario de Estratégias de Coping de Folkman e
Lazarus e os respectivos fatores avaliados

Afirmativa Fator avaliado

“Descontei minha raiva em outra(s) pessoa(s).” Fator 1 - Confronto

“Nao deixei me impressionar, me recusava a pensar

. . I Fator 2 - Afastamento
muito sobre esta situagao.

“Procurei encontrar o lado bom da situa¢do.”
¢ Fator 3 - Autocontrole

“Procurei um amigo ou um parente para pedir

conselhos.” Fator 4 - Suporte Social

“Prometi a mim mesmo (a) que as coisas serdo

. , . » Fator 5 - Aceitagdo de Responsabilidade
diferentes na proxima vez.

“Desejei que a situagdo acabasse ou que de alguma

forma desaparecesse.” Fator 6 - Fuga-Esquiva

“Eu sabia o que deveria ser feito, portanto dobrei

L Fator 7 - Resolug@o de Problemas
meus esfor¢os para fazer o que fosse necessario.” ¢

“S r 1A : 2
ai da experiéncia melhor do que eu esperava. - .
P q P Fator 8 - Reavaliagdo Positiva

Nota. Fonte: Inventario de Estratégias de Coping de Folkman e Lazarus. Adaptado por Savéia et al. (1996).

Os resultados dos testes empregados no estudo de Savoia ef al. (1996) demonstraram
que o instrumento ¢ fidedigno e valido para o estudo de estratégias de coping. Demonstrou-se
também a correspondéncia entre a versdo original em inglés e a sua traducdo para o
portugués. Observou-se, ainda, uma boa estabilidade temporal e consisténcia interna no
instrumento.

Como as questdes do instrumento podem ser utilizadas para avaliar as estratégias de
enfrentamento em qualquer situacdo, para a amostra desta pesquisa, os participantes foram
solicitados a pensar em uma situacdo problemadtica ou conflituosa recente na qual tenha
sentido forte fissura pela substancia, com a seguinte instru¢do: “Recorde uma situac¢do dificil,

conflituosa, pela qual tenha passado recentemente e na qual vocé tenha sentido fissura, isto
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¢, um forte desejo em consumir a substdncia de sua preferéncia, seja em forma de
lembrancas, pensamentos, imagens, etc. Em seguida, vocé avaliara qual destas estratégias

vocé utilizou para enfrentar, lidar com tal situagcdo naquele dado momento.”.

2.2.5. Termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE (Anexo 5)

Trata-se de um termo formulado especialmente para esta pesquisa, com o intuito de,
inicialmente, informar ao participante os objetivos, riscos € beneficios do estudo, além do
contetdo e forma de aplicacdo dos instrumentos descritos acima. O TCLE assegura ao
participante o carater voluntario de sua adesdo a pesquisa, o direito de desistir a qualquer
momento, bem como a confidencialidade das informagdes fornecidas por ele. Por fim, oferece
suporte por parte dos pesquisadores, em caso de questionamentos ou reclamagdes no decorrer

de toda a pesquisa, e, ao final, atesta o consentimento livre e esclarecido do participante.

2.3. Procedimentos

Inicialmente, foi feita a apresentacdo do projeto a coordenagdo da Oficina da
Vida/PADEQ (Programa de Atencdo ao Dependente Quimico) da Universidade Federal de
Uberlandia (UFU), bem como a Diretoria de Qualidade de Vida do Servidor (DIRQS), a qual
o programa estd subordinado. Foi solicitada a autorizacdo de ambos, mediante documento
escrito (Anexo 6), a fim de que o estudo pudesse ser realizado. Posteriormente, a proposta do
estudo foi devidamente submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFU para
autorizagdo antes de seu inicio, tendo sido aprovada mediante o parecer consubstanciado de
19 de margo de 2018 (Anexo 7), referente ao certificado de apresentacdo para apreciacao ética
(CAAE) de niimero 80699517.4.0000.5152.

Os procedimentos do presente estudo seguiram as diretrizes do referido comité, de

forma que os individuos da amostra foram informados sobre os objetivos e método da
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pesquisa. Os participantes que atenderam aos critérios de inclusdo na amostra foram
convidados a participar, mediante assinatura do consentimento livre e esclarecido, logo apds
terem passado pela triagem no servico, sendo a adesao de carater voluntario.

Os mesmos foram assegurados de que as suas identidades seriam mantidas em sigilo,
bem como as informagdes prestadas nos questionarios aplicados. Caso nao concordassem em
participar, teriam esse direito respeitado, sem nenhum prejuizo no andamento de seu
tratamento na Oficina da Vida/PADEQ ou de qualquer outra ordem. Aqueles que
concordaram, assinaram o TCLE e a autorizagdo para a publicacdo dos dados da pesquisa em
fontes cientificas. Além disso, foram assegurados do direito de desistir em qualquer etapa do
processo, sem prejuizos de qualquer natureza.

Os individuos que concordaram em participar da pesquisa responderam a todos os
instrumentos descritos anteriormente, individualmente, apos sua triagem de admissdo ao
servigo da Oficina da Vida/PADEQ. Em casos excepcionais, como indisponibilidade do
participante ou do pesquisador naquele momento, o preenchimento dos questionérios foi
realizado em outro momento, em dia e horéario definidos em conjunto com o pesquisador e o
participante. A aplicagdo dos instrumentos foi realizada individualmente, em uma unica vez,
em um periodo de tempo que ndo exedeu lh e 30 minutos, conforme os termos do TCLE. Nao
houve uma ordem especifica de aplicagdo dos questionarios, sendo que cada participante foi
instruido a respondé-los aleatoriamente, na ordem em que julgasse mais conveniente.

Os instrumentos foram respondidos nas dependéncias da Oficina da Vida/PADEQ, em
sala fechada, com estrutura, mobiliario, ilumina¢do e ventilacido adequados. O pesquisador
acompanhou o participante durante toda a aplicagdo, para orientd-lo e esclarecer possiveis

duavidas.
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2.3.1. Riscos

Vale ressaltar que a participacdo dos individuos no estudo ndo lhes proporciona
qualquer prejuizo de ordem pessoal, envolvendo apenas um risco minimo de identificagdao. No
entanto, para minimiza-lo ainda mais, cada participante identificou-se nos questionarios
apenas com um nuamero aleatério de trés digitos, escolhido por ele mesmo, entre 100 e 999.
ApoOs o preenchimento, os instrumentos foram guardados em envelopes lacrados até o
momento da analise dos dados, em local seguro. Além disso, assegurou-se que nenhuma outra
pessoa, além dos pesquisadores, teria acesso as informagdes contidas nos instrumentos, nem
mesmo os profissionais da Oficina da Vida/PADEQ. As informagdes fornecidas sao de

carater totalmente confidencial.

2.3.2. Beneficios

Enquanto beneficios do estudo, ressalta-se que o mesmo pode beneficiar a comunidade
cientifica através de uma melhor compreensdo dos esquemas desadaptativos e estratégias de
coping que podem estar envolvidos no Transtorno por Uso de Substancias e da possibilidade

de se pensar em estratégias mais eficazes de prevencao e tratamento em estudos futuros.

2.4. Metodologia e analise dos dados

Inicialmente, por se tratar de um estudo transversal, de carater descritivo, para
caracterizacdo da amostra quanto as variaveis sociodemograficas e padrdo de consumo de
substancias, foram utilizadas analises estatisticas descritivas como frequéncia, porcentagem,
média e desvio-padrao que foram apresentados nas Tabelas de 1 a 3. Os dados que se referem
a ocorréncia e prevaléncia dos EIDs, bem como das estratégias de coping na amostra, também

foram submetidos as mesmas analises estatisticas descritivas (Tabelas 4 e 5).
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Quanto ao carater correlacional do estudo e seu objetivo de identificar a relagao entre
as variaveis, os dados obtidos foram submetidos a uma analise de correlagdo de Spearman
(estatistica ndo paramétrica), em virtude do tamanho da amostra (Tabela 6). Todas as analises
foram realizadas por meio do programa SPSS 18.0 (Program Statistical Package for the Social
Sciences) for Windows®.

Por fim, junto aos dados quantitativos, foi realizada uma anéalise qualitativa dos
resultados obtidos com base nas teorias que sustentam o estudo, a fim de descrever e
compreender a relacdo entre as varidveis na amostra. Os resultados da pesquisa serdo

divulgados através de publicacdes cientificas.

3. Resultados
Os resultados obtidos serdo apresentados a seguir conforme os objetivos do estudo

descritos anteriormente.

3.1. Médias de respostas dos EIDs na amostra
A Tabela 6 apresenta, em ordem decrescente, os escores médios e desvios padrdo

obtidos para cada EID na amostra.

Tabela 6

Meédias e Desvios-Padrdo dos EIDs na amostra

EIDS M DP
Autossacrificio 3,89 1,35
Autocontrole/Autodisciplina insuficientes 3,35 1,39
Padrdes Inflexiveis 3,35 1,31
Abandono/Instabilidade 2.86 1,45
Isolamento Social/Alienagdo 2,86 1,46
Merecimento 2,77 0,97
Inibigdo Emocional 2,77 1,79
Emaranhamento 2,77 1,14

Desconfianga/Abuso 2,71 1,25
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Vulnerabilidade a Danos e Doengas 2,68 1,29
Subjugagao 2,48 1,08
Privag¢do Emocional 2,38 1,28
Dependéncia/Incompeténcia 2,01 1,28
Defectividade/Vergonha 1,83 1,01
Fracasso 1,83 1,16

Nota. Fonte: Oficina da Vida/PADEQ — Programa de Atengao ao Dependente Quimico da
Universidade Federal de Uberlandia (UFU)

3.2. Médias de respostas das estratégias de coping na amostra
A Tabela 7 apresenta, em ordem decrescente, os escores médios e desvios padrdo para

as estratégias de coping investigadas na amostra.

Tabela 7

Meédias e Desvios-Padrdo das estratégias de coping na amostra

Estratégias de Coping M DP
Fuga-Esquiva 2,25 0,94
Aceitag@o de Responsabilidade 1,65 0,60
Suporte Social 1,63 0,96
Resolugdo de Problemas 1,49 0,84
Autocontrole 1,35 0,65
Reavaliagdo Positiva 1,33 0,76
Confronto 1,14 0,53
Afastamento 0,94 0,52

Nota. Fonte: Oficina da Vida/PADEQ — Programa de Atengdo ao Dependente Quimico da
Universidade Federal de Uberlandia (UFU)

3.3. Ccorrelacio entre as variaveis EIDs e estratégias de coping
A partir da analise de correlagdo de Spearman, foram obtidos nove coeficientes de
correlagdo significativos (p<0,05) entre os EIDs e estratégias de coping amostra, conforme

apresentado na Tabela 8.



Tabela 8

Coeficientes de correlagcdo (Spearman) significativos entre EIDs e estratégias de coping
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Vulnerabilida

de ao Dano  Subjugacdo Autossacrificio Merecimento

Estratégias de . ; poenca
Coping

Isolamento  Inibigdo Dependéncia/

Social Emocional Incompeténcia

Padroes
Inflexiveis

Confronto 0,469* 0,473*

Autocontrole

Suporte Social

Resolugio de
Problemas

Fuga-Esquiva 0,449*

Aceitagdo de
Responsabilidade

0,454*
(-0,447)*

(-0,474)*

(-0,495)*

#9<0,05

4. Discussao

4.1. Dados gerais da amostra — sociodemograficos e padriao de consumo de substincias
No que se refere aos dados sociodemograficos da amostra, observa-se uma
distribui¢do variada entre a idade dos participantes, sendo 35% da amostra com individuos
mais jovens (até¢ 30 anos), 25 % de individuos de meia idade (30 a 50 anos) e 40% de
individuos mais velhos (acima de 50 anos). Além disso, quanto ao estado civil, o fato da
maioria da amostra ser de solteiros e divorciados (80%), pode-se supor que a falta de vinculo
conjugal, que ¢ um dos principais fatores protetivos no desenvolvimento e tratamento do
TUS, exer¢a influéncia negativa na gravidade do padrao de consumo das substancias e,
consequentemente, no enfrentamento necessario para a manutencao da abstinéncia. Aliado a
1sso, quase metade da amostra nao tem filhos (45%), o que se configura como mais um
importante fator protetivo e de suporte social ausente, podendo impactar negativamente no

enfrentamento do TUS.
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Quanto a realizagdo de tratamento psicoldgico e/ou psiquiatrico anterior, nota-se que
metade da amostra ou nunca havia realizado tratamento anterior (15%) ou o fizeram por um
periodo menor que 6 meses (35%), que também pode se configurar como um fator agravante
no desenvolvimento do TUS e dificultador em seu enfrentamento, visto que psicoterapias
breves ndo sao, em termos de sua eficdcia, as mais indicadas para o tratamento deste tipo de
transtorno cronico. Ainda, cabe destacar que 60% da amostra nunca se internaram em clinicas
ou comunidades terapéuticas em decorréncia do uso de substancias e 30% o fizeram por
periodo menor que 6 meses, o que também dificulta no tratamento e pode contribuir para o
agravamento do TUS.

Ja no que se refere ao uso de medicamentos, observa-se na amostra que 37% fazem
uso de psicotropicos (antidepressivos e ansioliticos), o que sugere a presenca de
comorbidades importantes, como transtornos de humor e ansiedade, mesmo que estes nao
tenham sido investigados por instrumentos especificos. Este dado, por sua vez, revela outros
fatores que possam impactar diretamente na piora do quadro e progndstico do TUS.

Por fim, o alto padrdo de consumo de éalcool na amostra, com 95% dos participantes
apresentando consumo com grau de comprometimento de moderado a grave, indica o alcool
como a principal droga de escolha dos individuos, provavelmente por ser licita, de facil
acesso e cujo consumo ¢ estimulado e reforcado socialmente. Além disso, vale ressaltar que o
consumo de alcool estd frequentemente associado ao uso de demais substancias, pelos seus
efeitos iniciais de diminui¢ao da censura e controle inibitorio, o que, por sua vez, configura-se

como mais um fator de provavel impacto negativo no enfrentamento do TUS.

4.2. Prevaléncia dos EIDs na amostra
A partir dos resultados obtidos, observa-se grande parte das médias dos EIDs na

amostra com valores acima do escore médio geral para os 15 EIDs na amostra (M=2,7). Tais
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achados sdo consistentes com a revisao de literatura ja apresentada. De fato, segundo Young
et al. (2003), teoriza-se que transtornos mentais cronicos como os TUS sdao baseados em,
emergem de e sao mantidos por EIDs. O que se sabe ¢ que esquemas desadaptativos
produzem altos niveis de emog¢des negativas associadas, levando a consequéncias
autodestrutivas, como o uso de substancias, que interferem na satisfacdo das necessidades
basicas de conexao, autonomia e autoexpressao dos individuos (Young et al., 2003).

Lima e Ferreira (2015) apontam que altos niveis de EIDs em usuarios de substancias
podem explicar a recorréncia e duragdao prolongada de seu padrdo de consumo, uma vez que
EIDs resultam em aprendizagens disfuncionais quanto a interacdo do sujeito com outras
pessoas ¢ com o ambiente. Dessa forma, na impossibilidade de enfrentar os esquemas, os
comportamentos adictos tornam-se uma alternativa ilusoéria de enfrentamento, podendo
ocorrer como uma forma de resignacao, evitagdo ou hipercompensacdo desses esquemas.

Por outro lado, o padrao abusivo de consumo de substancias, como o que se observa
na amostra, também pode funcionar como um dificultador no enfrentamento ativo e
adaptativo dos EIDs, contribuindo como uma espécie de circulo vicioso para a perpetuacao de
tais esquemas. Para Shorey et al. (2011), se os individuos utilizam substincias psicoativas
para lidar com seus esquemas desadaptativos, entdo € possivel que este padrdo de consumo
também esteja reforgando seus EIDs, tornando-os ainda mais rigidos e resistentes a mudangas.

Particularmente para os esquemas autossacrificio, autocontrole/autodisciplina
insuficientes e padrdes inflexiveis, que apresentaram as maiores médias de respostas (M > 3),
os resultados vao ao encontro de grande parte da literatura em questdo. De forma semelhante,
diversos estudos também encontraram tais EIDs com os maiores escores em amostras clinicas
e/ou com as diferencas de média mais significativas quando comparados a amostras nao
clinicas (Diaz et al., 2011; Shorey, Brasfield, Anderson, & Stuart, 2014; Shorey et al., 2011;

2012a; 2012¢; 2012d; 2013a; 2013b, 2013c; Silva et al., 2012; Jalali et al., 2011; Janson
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2015), o que apoia fortemente a hipdtese de que tais esquemas possam exercer um importante
papel na etiologia e/ou manutencao do TUS.

O esquema de autossacrificio foi o que se apresentou com maior prevaléncia na
amostra, assim como tem sido demonstrado em diversos estudos (Janson, 2015; Shorey et al.,
2012a; 2012c; 2013a; 2013b; 2013c; 2014). E essencialmente caracterizado por um foco
excessivo em atender as necessidades alheias em detrimento das proprias necessidades e
desejos e de obter autogratificacdo. Para Young et al. (2008), isso geralmente ¢ feito por trés
razdes principais, a saber: (1) evitar a dor ao ajudar o outro, (2) ndo se sentir culpado e (3)
manter uma conexao com os outros. No entanto, por consequéncia, estd frequentemente
associado a baixos niveis de autoestima e autoeficacia. Dessa forma, ¢ provavel que esteja
intimamente associado a etiologia e/ou manutencdo do TUS, uma vez que o individuo pode
fazer uso das substancias em busca de autogratificacdo, como uma maneira de lidar com a
falta de realizacao pessoal e ndo satisfagdo de suas necessidades, que caracterizam este EID
(Shorey et al., 2012c; Young, 2003).

Individuos com este esquema, geralmente se sentem excessivamente responsaveis por
cuidar de outras pessoas, principalmente das mais afetivamente intimas, o que muitas vezes se
manifesta por uma falta de satisfagdo emocional consigo mesmo (Young ef al., 2008). A fim
de lidar com tal insatisfacdo e com sentimentos de estar sendo “explorado” por outros, de
raiva ou ressentimento, frequentemente decorrentes deste esquema, individuos podem adotar
mecanismos de evitacdo, como o uso de alcool e outras drogas, como forma de bloquear o
estresse e de alivio temporario dos estados emocionais negativos decorrentes (Diaz et al.,
2011). De fato, pesquisas tém mostrado que evitar as crencas e sentimentos decorrentes dos
EIDs esta associado ao aumento da severidade do uso do alcool (Ball, 2007; Ball & Young,

2000; Brotchie et al., 2007).
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Outra possivel explicacdo para altos niveis deste esquema, tanto neste estudo, como
nos demais citados, ¢ a influéncia da desejabilidade social, visto que o autossacrificio ¢ muitas
vezes representado por comportamentos vistos como altruistas (Young et al., 2008), o que
torna este EID socialmente desejavel e esperado. Dessa forma, ao serem avaliados quanto ao
autossacrificio, pelo instrumento YSQ-S2, uma hipotese ¢ que individuos tendam a se
identificar com afirmativas como “Sou uma boa pessoa, pois penso nos outros mais do que
em mim mesma/o.” ou “Sempre fui aquela/e que escuta os problemas de todo o mundo.”,
como uma forma de manifestar comportamentos socialmente desejaveis.

Por fim, analisando o abuso de substancias por um individuo ¢ os consequentes danos
gerados as relagdes dentro do contexto familiar, ndo se pode deixar de considerar o carater
contraditorio entre tal aspecto e os comportamentos tipicos do esquema autossacrificio. Nesse
sentido, pode-se supor que o abuso e dependéncia de substancias se desenvolvam como uma
forma de hipercompensagdo do esquema, isto ¢, se refletem em comportamentos
diametralmente opostos ao padrdo esquematico. A partir dessa hipotese, individuos podem
fazer uso de substancias como uma forma de se “rebelar”, obtendo gratificagdo imediata e
satisfazendo apenas suas necessidades, em detrimento das necessidades e desejos de seus
familiares, uma vez que pode interpretar o familiar como alguém que impde suas
necessidades emocionais e desejos, o que poderia provocar um processo de hipercompensagao
do esquema por meio do abuso de substancia. Cabe destacar, ainda, que esse esquema
desadaptativo ¢ condicional, segundo Young et al. (2003), de tal forma que sacrificar-se,
assim como subjulgar-se, buscar aprovagdo, inibir emog¢des ou se esforgar para cumprir
padrdes elevados sdo tentativas de evitar um resultado negativo (como, por exemplo, as
consequéncias sociais do uso do alcool), pelo menos temporariamente. Como se nota, o TUS
pode funcionar tanto uma hipercompensacao do esquema condicional de autossacrificio,

como uma forma de evitacao de resultados negativos em fungao do abuso de substancias.
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Em seguida, os EIDs que apresentaram as maiores médias de respostas na amostra
foram autocontrole/autodisciplina insuficientes e padroes inflexiveis, assim como revelado em
estudos anteriores (Jalali et al., 2011; Janson, 2015; Karami, Massah, Farhoudian, & O'jei,
2015; Silva et al., 2012; Shorey et al., 2011; 2012c; 2012d; 2013a; 2013b; 2013c; 2014).

O esquema de autocontrole/autodisciplina insuficientes, caracterizado basicamente
pelo comportamento impulsivo e pela incapacidade de adiar gratificacdo, em geral, leva a
baixa tolerancia a frustragdo e a sentimentos negativos, como a raiva (Young et al., 2008).
Individuos com este esquema tendem a apresentar dificuldade em assumir compromissos €
responsabilidades (Karami er al., 2015) e em exercer orientagdo de longo prazo.
Frequentemente, buscam evitar desconforto, dor e conflitos de forma exagerada (Young et al.,
2008). Nesse sentido, a busca pelo alivio imediato, associada a incapacidade de pensar nas
possiveis consequéncias do proprio comportamento, faz com que, possivelmente, este EID
esteja intimamente ligado a pratica de comportamentos desviantes, como o uso de drogas e
demais comportamentos de risco.

Nao ¢ de se surpreender que esse EID apresente altos niveis entre individuos com
TUS, tendo em vista o carater compulsivo do transtorno e a dificuldade em controlar impulsos
para o consumo e adiar a gratificacdo imediata que a substincia proporciona, apesar dos
prejuizos relacionados. De fato, varios estudos (Diaz ef al., 2011; Jalali ef al., 2011; Karami et
al., 2015; Shorey et al, 2012b, 2012c; 2012d; 2013b; 2013d; 2014) tém indicado a falta de
autocontrole e a incapacidade de estabelecer limites racionais para si mesmo como um dos
principais preditores de comportamentos de risco, como o uso de substancias.

Sendo os comportamentos de evitagdo de desconforto e conflitos caracteristicos de
individuos com este EID, isso os torna mais vulnerdveis ao desenvolvimento de um padrao
disfuncional de uso de substancias, uma vez que o alcool e demais drogas passam a funcionar

como uma saida prazerosa para se esquivar de desconforto e pressdes de responsabilidades.
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No entanto, pelo carater tempordrio do efeito das substancias, tem-se novamente a
necessidade de busca pelo prazer e alivio proporcionados pelo consumo, criando-se um
padrao repetitivo de abuso que leva a dependéncia (Figlie et al., 2004; Lima & Ferreira,
2015).

O desejo e o prazer com o consumo da substancia sao marcados pela impulsividade e
urgéncia da satisfagdo. Sendo assim, € nesta fase da incessante busca pelo prazer que a
dependéncia se instala, pois, primeiro a droga ocupa o lugar da falta, proporcionando prazer.
Terminado seu efeito, surge sofrimento, passando a substancia a ser desejada cada vez mais
intensamente, formando um ciclo vicioso: consumo - falta — consumo (Rocha & Junior,
2010). E possivel que individuos com o esquema incondicional de autodisciplina e
autocontrole prejudicados facam uso de substancias na tentativa de lidar com o desconforto
emocional associado a inabilidade de autocontrole, buscando gratificagdo imediata e aliviando
a dor, como uma forma de evitagao do esquema.

Alternativamente, o abuso de substancias pode ser iniciado e perpetuado por um
mecanismo de resignacdo ao esquema, em que o individuo, ao se tornar consciente de sua
inabilidade de se comportar com autocontrole apropriado, age de forma a confirmar tais
crencas. Comportamentalmente, a resignacdo a este esquema pode se dar por meio de
comportamentos autodestrutivos consonantes, repetindo os padrdes negativos evocados pelo
esquema (Wainer & Rijo, 2016). Nesse sentido, a dependéncia de substancias pode ser
desenvolvida e mantida pela falta de capacidade de perceber as consequéncias em longo prazo
de seu comportamento de uso e de exercer autocontrole apropriado para interromper ou
modificar um padrao prejudicial de consumo, como uma espécie de “aceitacdo” de que nada
pode ser feito para isso. Cabe destacar que o EID de autocontrole/autodisciplina insuficientes
¢ incondicional e que, segundo Young et al.(2003), ndo oferece esperangas ao paciente, nao

importando o que o individuo faca, pois o resultado sera o mesmo. Logo, a dependéncia
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quimica vista como um processo de manutencdo deste EID ¢ uma perspectiva bastante
razoavel.

Por fim, nao se pode desconsiderar que mecanismos neurobioldgicos também possam
estar relacionados aos comportamentos de déficits em autocontrole. Estudos de imagem
revelam reducdes substanciais nos volumes de algumas estruturas cerebrais em dependentes
de alcool, particularmente no cortex pré-frontal, que exerce papel central nas fungdes
executivas, como a tomada de decisdo e controle inibitério. Consequentemente, déficits
nessas areas do cérebro podem afetar os circuitos motivacionais, prejudicando a capacidade
do organismo de inibir o comportamento impulsivo e, assim, contribuindo ainda mais para o
comportamento patoldgico de consumo de substancias (Gilpin & Koob, 2008).

Estudos anteriores, de forma semelhante, também tém revelado altos escores para o
EID padrdes inflexiveis (Janson, 2015; Silva ef al., 2012; Shorey et al., 2011; 2012c; 20124,
2013a; 2013b; 2013c; 2014). Este esquema caracteriza-se por expectativas excessivamente
altas e rigidas quanto ao comportamento proprio e pela crenga central de que € preciso se
esforcar constantemente para alcancar padrdes internalizados muito elevados e inflexiveis.
Individuos com este esquema podem vivenciar uma pressdo intensa para um bom
desempenho, o que consequentemente leva a um aumento da ansiedade sobre a possibilidade
de ndo corresponder aos altos padrdes estabelecidos (Young et al., 2008).

Dessa forma, crengas e comportamentos associados a este esquema podem estar
etiologicamente relacionados ao TUS. Isso porque o uso de substancias pode ser iniciado e
mantido como uma forma de lidar com o estresse e ansiedade intensos provocados pela
excessiva exigéncia internalizada e pela necessidade constante de atender a tais expectativas
irrealistas de comportamento (Shorey et al., 2012b; 2012c; 2013b), tendo em vista o efeito

entorpecente do alcool e demais drogas.
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Considerando a dificuldade que individuos com esses padrdes t€ém de relaxar, em
conjunto com a pressdo e vigilancia excessivas que exercem sobre si mesmos, o uso de
substancias pode ser entendido como uma “valvula de escape” para lidar com essas pressdes €
uma forma de alivio temporéario para reduzir a tensdo provocada, caracterizando uma
estratégia de evitacdo do esquema (Lima & Ferreira, 2015). Além disso, individuos com o
esquema padrdes inflexiveis buscam atingir altos niveis de desempenho a fim de evitar
comportamentos que possam resultar em desaprovagdo e vergonha. No entanto, caso tais
padrdes irrealistas e inflexiveis falhem em serem alcangados, eles experimentarao sofrimento
psicoldgico e emogdes negativas associadas (Zamirinejad ef al., 2018). Consequentemente, ¢
provavel que estes individuos fagam uso de substancias como uma estratégia de lidar com este
sofrimento.

Além disso, assim como levantado anteriormente para o esquema autossacrificio, ¢
provavel, ainda, que o abuso de substincias seja mantido como uma estratégia de
hipercompensag¢do do esquema. Visto que o abuso de alcool e outras drogas ¢ tido como um
comportamento socialmente desviante, fazé-lo pode representar ao individuo uma ruptura as
regras e padrdes inflexiveis autodirigidos e internalizados, uma forma de dizer ndo as
exigéncias internas, aliviando, assim, a pressdo e sofrimento decorrentes. De qualquer forma,
a marca fundamental desse EID ¢ a rigidez e a inflexibilidade psiquica do individuo que o
apresenta. Nesse sentido, pode-se argumentar a favor da idéia de que tal inflexibilidade esteja
na base de regras ou crengas de alivio, tanto quanto naquelas ligadas a permissao para o uso
das substancias. Tal rigidez perpetua indefinidamente o ciclo vicioso: consumo - falta —
consumo (Rocha & Junior, 2010).

Por fim, novamente deve-se considerar o efeito da desejabilidade social ao analisar os
altos niveis deste EID na amostra, visto que os comportamentos de busca por alto

desempenho caracteristicos deste esquema sdo, em grande parte, socialmente reforgados e
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esperados, o que pode influenciar nas respostas a alguns itens do instrumento, como “Preciso
ser a/o melhor em tudo o que fago, ndo consigo aceitar vir em segundo lugar.” ou “Preciso
cumprir todas as minhas responsabilidades. .

Posteriormente, ambos no dominio de Desconexdao e Rejeicdo, os EIDs
abandono/instabilidade e isolamento social/aliena¢dao, que apresentaram as mesmas médias
nos escores para a amostra, também sao particularmente provaveis de estarem associados ao
uso problematico de substancias. Estudos anteriores identificaram altos escores para estes
EIDs em amostras clinicas (Aaron, 2013; Diaz et al., 2011; Shorey et al. 2012d; 2013b;
2013d), além de diferencas significativas quando comparadas aos escores de amostras ndo
clinicas (Jalali et al., 2011; Shorey et al. 2012b; Silva et al., 2012). Resultados de outras
pesquisas, ainda, apresentaram correlagdo significativa entre o uso de substancias e o dominio
Desconexao e Rejei¢do (Aaron, 2013; Diaz et al., 2011; Shorey ef al. 2013a) e seu poder em
predizer o potencial para adic¢do (Bojed & Nikmanesh, 2013).

O esquema de abandono/instabilidade ¢ caracterizado pela falta de estabilidade e
confiabilidade na relagdo com as pessoas e pela percepcdo de que estas sdo instaveis e
imprevisiveis, levando a crenga por parte do individuo de que elas o abandonardo ou deixardo
de proporcionar conexao, apoio emocional ou protecao (Young et al., 2008). Frequentemente
revelam uma forte necessidade de cuidado, aceitacdo e compartilhamento de sentimentos,
sendo que, quando tais necessidades ndo sdo atendidas de maneira previsivel, o abuso de
substancias pode ocorrer como uma forma de evitacdo dos sentimentos de insegurancga,
abandono e instabilidade.

O repetido padrao de esquiva destes estados emocionais negativos acaba impedindo o
individuo de desenvolver habilidades mais funcionais (Figlie et al, 2004).
Consequentemente, sua vinculacdo social e afetiva torna-se cada vez mais comprometida, o

que reduz ainda mais seus recursos de enfrentamento, tornando as substancias uma forma
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atraente de “enfrentamento”. Isso porque, a partir da crenca de que suas necessidades afetivas
nao serdo atendidas, o individuo pode fazer uso de alcool e outras drogas como uma forma de
obter satisfacdo, gratificacdo e prazer (Lima & Ferreira, 2015).

Por outro lado, a dependéncia de substancias pode, ainda, se desenvolver como uma
hipercompensacao deste esquema, tendo em vista que muitos individuos podem fazer abuso
de alcool, principalmente, na busca incessante de promover a socializagdo e, assim,
estabelecer conexao e vinculos afetivos com as pessoas, agindo como se 0 oposto ao esquema
fosse verdadeiro.

Por fim, Shorey et al. (2013d), ao encontrarem altos escores para este EID em uma
amostra de adultos em tratamento para o TUS, também levantaram a hipotese de que este
esquema tenha aumentado durante periodos ativos de abuso de substancias. Uma possivel
explicagdo para isso talvez seja o fato de que o comportamento adictivo, de fato, leva a
inimeros prejuizos de ordem social e nas relagdes familiares e afetivas, o que, por sua vez,
pode contribuir para perpetuar o esquema em questdo e aumentar os sentimentos de
isolamento, rejeicao e abandono.

O EID isolamento social/alienagdo, por sua vez, caracteriza-se pela percepcao de ser
diferente dos demais e inapropriado no meio social, envolvendo o sentimento de isolamento,
ndo pertencimeto e inadequagdo (Young et al., 2008). De forma semelhante ao esquema de
abandono/instabilidade, o abuso de substancias também pode funcionar como um mecanismo
de evitagao dos estados emocionais negativos produzidos por este EID.

Além disso, também pode agir como um mecanismo de hipercompensacao do
esquema, na tentativa de contrapor os sentimentos de isolamento e retraimento social.
Segundo Maciel ef al. (2013), o uso de alcool, por exemplo, tem sido associado a percepgao
iluséria do aumento da autoconfanca e maior facilidade no estabelecimento de relacdes

sociais.
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Deve-se considerar, ainda, que o TUS também pode representar um mecanismo de
manutengdo e perpetuacao do isolamento social/alienagdo, uma vez que, frequentemente, o
uso de alcool e principalmente de drogas ilicitas acaba por afastar o invididuo de contextos
sociais e familiares, reforcando as crengas de isolamento e ndao pertencimento. Junto a isso, ¢
provavel que o carater desviante e proibitivo do uso de drogas também possa contribuir para o
sentimento de inadequagdo do individuo ao meio social, por ser alvo de discriminacao e
rejeigao.

A seguir, outros trés EIDs apareceram com as mesmas médias (M=2,77) nos escores
para a amostra, sdo eles: inibi¢do emocional, merecimento ¢ emaranhamento. O esquema
inibicdo emocional caracterizado pela excessiva inibicdo de sentimentos € comportamentos
como forma de evitar a critica, vergonha ou perda de controle, envolve, em geral, importante
prejuizo na satisfacdo das necessidades de espontaneidade e lazer. Com énfase excessiva na
racionalidade, individuos frequentemente inibem tanto a expressdao de estados emocionais
negativos (raiva, vulnerabilidade, agressividade), como de impulsos positivos (Young ef al.,
2008).

Nesse contexto, acredita-se que o consumo de alcool e outras drogas ocorra de forma a
lidar com estes estados emocionais ndo expressos € com a consequente pressdo gerada pela
excessiva inibicdo emocional. De forma semelhante ao que foi discutido no esquema padroes
inflexiveis, diante da dificuldade de autoexpressdao e espontaneidade e a consequente carga
emocional gerada nesses individuos, supde-se que o uso de substancias funcione como uma
“valvula de escape” para promover alivio imediato para as consequéncias emocionais do
isolamento social, como um mecanismo de evitacio do EID, considerando o efeito
entorpecente das drogas.

Por outro lado, dada a dificuldade de interacao e conexao com os outros decorrentes

deste EID, o consumo abusivo de substancias, principalmente do alcool, por seu efeito inicial
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de “desinibicdo”, teria uma fun¢ao facilitadora da interagdo social (Diaz et al., 2011) e de
maior autoexpressdo espontanea, o que pode ser entendido como uma forma de
hipercompensacdo do esquema. Vale ressaltar que estudos anteriores também tém
demonstrado altos escores para este esquema em amostras clinicas (Diaz et al., 2011; Karami
et al.,2015; Lima & Ferreira, 2015; Shorey et al., 2011).

Por sua vez, o esquema merecimento, que envolve crengas de poder e superioridade e
de ter direitos e privilégios especiais, ¢, em geral, caracterizado por comportamentos
dominantes em relagdo aos outros e pela auséncia de empatia (Young et al., 2008). Nesse
sentido, quando se observam os inlimeros prejuizos nas relagdes familiares, afetivas e sociais
decorrentes do abuso de substancias, ¢ provavel que este esteja relacionado a busca constante
por prazer e satisfacdo individual as custas dos desejos e necessidades alheios. Tal hipotese,
por sua vez, ¢ corroborada pelos dados sociodemograficos da amostra estudada, que ¢
majoritariamente composta por individuos solteiros e divorciados.

Individuos com este esquema tendem a desenvolver comportamentos de manipulagao
e de pouca empatia pelos outros (Diaz et al., 2011), tipicos daqueles que estio em uso
recorrente de substancias. Pela auséncia de preocupagdo com as regras de interagdo social
esperadas, o individuo pode fazer uso de drogas, de forma excessiva, com pouca consciéncia
de suas implicagdes sociais, o que diminui a disponibilidade de mudanga do padrdao de
comportamento aditivo (Diaz et al., 2011) e favorece sua manutencdo. Jalali et al. (2011)
identificaram alto escore para este EID em uma amostra de dependentes de opidides, com
diferenca significativa quando comparado a uma amostra nao clinica.

Por outro lado, ja quanto ao EID emaranhamento, observa-se um envolvimento
emocional excessivo com pessoas significativas, as custas da individuagdo e do

desenvolvimento social normal, incluindo sentimentos de vazio pessoal (Young et al., 2008).
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A percepgao de ter uma identidade individual insuficiente frequentemente gera no individuo
sofrimento emocional decorrente de sentimentos de baixa autoeficécia e autoestima.

Assim, o abuso de substancias pode ocorrer pela busca de uma sensacdo de
autenticidade, individuacdo e liberdade, funcionando como uma estratégia de
hipercompensacao deste esquema (Lima & Ferreira, 2015). Além disso, considerando o
sofrimento associado as crengas de menos valia e baixa autoeficacia gerados pelo esquema, o
comportamento adictivo também pode ser entendido como uma forma de evitagdo destes
estados emocionais negativos.

Lima e Ferreira (2015) discutem, ainda, a possibilidade de que o abuso de alcool e
outras drogas aconteca pela dificuldade do individuo se desvincular de suas figuras e modelos
parentais, visto que € frequente quadros de dependéncia de substancias entre pais de usuarios,
mantendo, assim, os padrdes disfuncionais de comportamento precocemente estabelecidos.
Nessa hipotese, a operacdo em curso seria a resignacao ao esquema.

Por fim, ¢ importante considerar o conceito de codependéncia, amplamente difundido
no campo da dependéncia de substancias, que se refere a uma preocupagdo excessiva do
individuo com a vida de outras pessoas, geralmente familiares, em que a obtencdo de sua
propria estima se da através dos sentimentos e comportamento alheios, colocando seu bem-
estar em segundo plano (Shorey et al., 2013c). O codependente passa a adotar, entdo,
comportamentos excessivamente permissivos € tolerantes com os abusos do outro, colocando
as necessidades alheias acima de suas proprias. E importante destacar que tais
comportamentos tanto ocorrem entre os usudrios como entre os familiares, gerando uma
espécie de interdependéncia entre ambos.

Nesse sentido, a dificuldade de individuacdo, autonomia e desvinculagdo das figuras
parentais, tipicas do emaranhamento, podem contribuir com os comportamentos de

codependéncia familiar, que, por sua vez, assumem um importante papel reforcador e
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perpetuador da dependéncia de substancias. Isso porque, frequentemente, comportamentos de
codependéncia e emaranhamento sdo percebidos tanto em usudrios como em seus familiares,
desenvolvendo-se de forma que se “encaixam” e se complementam.

Para Bezerra (2010), o codependente precisa da aprovacdo alheia e sua baixa
autoestima e sentimento de culpa impedem que ele se desligue do familiar. Assim, segundo
Zanelatto & Rezende (2003), cria-se uma relagdo parasitaria, em que um dos individuos se
alimenta dos esfor¢os emocionais do outro. Dessa forma, por sentirem-se constantemente
responsaveis pelo bem-estar do outro e culpados por seu sofrimento, familiares
frequentemente adotam atitutes permissivas ao uso de substancias, a fim de evitar conflito.

Resultados de pesquisas anteriores também revelaram altos niveis deste EID em
amostras clinicas, além de diferengas significativas quando comparados aos escores em
amostras ndo clinicas (Diaz et al., 2011; Razavi et al., 2012; Shorey et al., 2012b). Diaz et al.
(2011) 1identificaram, ainda, correlagdo significativa entre este esquema € O consumo
prejudicial de dlcool e Razavi ef al. (2012), por andlise de regressdo, apontaram este EID com
poder de predizer a adic¢ao.

Quanto ao EID desconfianga/abuso, ainda apresentando escore relativamente alto na
amostra investigada, estudos anteriores também revelaram altos niveis para este esquema em
amostras clinicas (Roper et al., 2010; Shorey et al. 2012a; 2012b; 2012d; 2013b). Zamirinejad
et al. (2018), ainda, em uma amostra de usuarios de opidides em tratamento, identificaram
este EID com grande poder de predi¢ao do uso dessa substancia.

Individuos com este esquema possuem a forte crenca de estarem sendo enganados,
manipulados, abusados ou alvo de prejuizo intencional (Young et al., 2008), comprometendo
sua vinculagdo social e afetiva. Consequentemente, por acreditarem que suas necessidades de
estabilidade, seguranca e afeto nao serdo atendidas, ¢ possivel que o uso de alcool e outras

drogas funcione como uma saida ao sofrimento emocional associado (Young et al., 2008),
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uma forma de evitagdo do esquema. Ainda, o abuso e dependéncia de substancias, que
frequentemente levam a inimeros prejuizos relacionais e isolamento social decorrente, pode
se dar como um mecanismo de resignagao a incapacidade de formar vinculos seguros e
satisfatorios com outras pessoas, tipica deste esquema.

Por fim, vale destacar o esquema de vulnerabilidade ao dano e a doenca, que
apresentou valor médio (M=2,68) muito proximo a média geral dos escores na amostra
(M=2,7). Neste EID, caracterizado por um medo excessivo de um dano ou catdstrofe iminente
e inevitavel (Young et al., 2008), observam-se frequentemente sentimentos de inseguranca,
instabilidade e autoeficacia comprometida. Nesse sentido, ¢ possivel que individuos facam
uso de substancias como forma de lidar com a crenca de que ndo podem impedir que danos ou
catastrofes acontecam (Shorey et al., 2011), seja como forma de evitacdo do esquema, ou
como hipercompensacdao, na tentativa de se contrapor aos sentimentos de impoténcia,
limitacdo e vulnerabilidade (Young ef al., 2008).

Cabe ainda destacar o conceito discutido anteriormente acerca das expectativas de
resultados quanto aos efeitos da substancia consumida, como uma hipdtese de que as
expectativas negativas estejam ligadas ao esquema de vulnerabilidade ao dano e a doenga.
Isso porque, mesmo que tais expectativas, de modo geral, tenham uma importante relagao
com a protecdo da abstinéncia e diminuam a probabilidade de uso, elas podem ndo ser
suficientes para levar a evitagao do abuso de substancias, diante das crengas de que danos nao
podem ser evitados e dos sentimentos de inseguranga e autoeficacia comprometida, tipicos
deste EID.

Diante do exposto, pode-se considerar que os resultados revelados neste estudo sao
fortemente apoiados pela literatura apresentada, indicando que EIDs, por gerarem alto nivel
de afeto negativo e consequéncias autodestrutivas, podem estar diretamente relacionados ao

inicio e manuten¢cdo de um padrao prejudicial de consumo de substancias. Como ja fora
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amplamente discutido, em resposta aos EIDs, individuos desenvolvem diversos mecanismos
de enfrentamento a fim de reduzir suas crengas e sentimentos negativos relacionados (Ball,
1998; Young et al., 2008). Tais mecanismos, em geral, sdo disfuncionais ¢ desadaptativos,
incluindo comportamentos de autodestrutivos, como o abuso de substancias (Ball, 1998;
Young et al., 2008).

Ball (1998) foi um dos primeiros a propor que EIDs sdo importantes aspectos a serem
considerados na compreensdo e tratamento do TUS e que, portanto, a atencao simultanea ao
uso de substancias e EIDs subjacentes ao TUS pode levar a resultados terap€uticos efetivos
(Ball, 1998). Tendo em vista que esquemas desadaptativos, especialmente os incondicionais,
sdo cronicos e resistentes a mudanca, acredita-se que tais esquemas possam contribuir
fortemente para o desenvolvimento e manuten¢do do TUS. De forma complementar, se
individuos utilizam substancias para lidar com seus EIDs, entdo, ¢ possivel, ainda, que o
proprio consumo também esteja reforcando seus esquemas desadaptados, tornando-os ainda
mais resistentes a mudangas (Shorey et al., 2011). No entanto, como ressaltado por Shorey et
al. (2013d), pesquisas futuras sdo necessarias a fim de investigar longitudinalmente se e/ou

como os EIDs influenciam ou sdo influenciados pelo abuso de substancias.

4.3. Prevaléncia das estratégias de coping na amostra

Conforme apresentado anteriormente, os resultados revelaram fuga-esquiva como a
estratégia de coping mais prevalente na amostra estudada (M=2,25; DP=0,94). Os dados sdo
semelhantes aos achados de Araujo et al, (2010), que, utilizando o mesmo instrumento,
também observaram esta dentre as estratégias mais utilizadas em uma amostra de dependentes
de crack.

De fato, ndo ¢ de se surpreender que fuga-esquiva tenha sido o fator com maior

prevaléncia, o que ¢ consistente com estudos anteriores, que apontam o enfrentamento
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evitativo como um dos principais preditores do abuso de substancias (Brotchie et al., 2007;
Cooper et al.; 1988; Moos et al., 1990; Nikmanesh, Kazemi, Khosravi, & Bahonar, 2015;
Williams & Clark, 1998). Brotchie et al. (2007) demonstraram que os individuos que eram
mais propensos a adotar mecanismos de evitagdo tinham maior severidade do uso de alcool do
que demais individuos. O uso de estratégias de enfrentamento evitativo tem sido amplamente
discutido e relacionado a uma variedade de problemas de saude mental, incluindo o abuso e
dependéncia de substancias. Além disso, de modo geral, comportamentos de evitacdo e
auséncia de enfrentamento ativo e focado na solugdo de problemas também sao relacionados a
piores resultados no tratamento do TUS (Marquez-Arrico, Benaiges & Adan, 2015), o que
pode estar na base de seu inicio e manutencao (Capella & Adan, 2017).

Capella ¢ Adan (2017) afirmam que o enfrentamento evitativo, como o alivio de
sofrimento emocional baseado na evitagdo, tem sido consistentemente identificado como um
moderador do TUS. Além disso, indicaram que pacientes com TUS apresentam uma
tendéncia a utilizar estratégias focadas na emog¢do para lidar com o estresse gerado pelo
tratamento, como lidar com a fissura.

Tendo em vista o efeito entorpecente do alcool e outras drogas, ¢ possivel que
individuos fagam uso de substancias como uma tentativa de se afastarem emocionalmente da
situacdo estressora, evitando entrar em contato com pensamentos € sentimentos associados e
se esquivando do desconforto causado. No entanto, a repeticdo de comportamentos de esquiva
de estados emocionais negativos o impedem de desenvolver estratégias mais eficazes,
reduzindo ainda mais seu repertorio de enfrentamento (Figlie et al., 2004), o que pode
favorecer o desenvolvimento ¢ manutencao do TUS.

Em estudo que investigou as razdes para o comportamento de beber, Cooper et al.
(1988) observaram que o uso de estratégias de coping indicativas de evitacdo emocional

foram importantes preditores do abuso de alcool. Individuos que bebem para lidar com
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eventos estressantes sdo mais propensos a apresentarem problemas indicativos de TUS,
independentemente do seu nivel de consumo. Uma possivel explicagdo seria que, ao beber
para lidar com o desconforto emocional (reforcamento negativo), como uma estratégia de
evitacdo, individuos podem se tornar mais psicologicamente dependentes do alcool. O
aumento da dependéncia psicologica, por sua vez, pode promover um consumo continuado,
indicativo de quadros de abuso e dependéncia (Cooper et al., 1998).

Moos et al. (1990) identificaram que adultos com problemas relacionados ao abuso de
alcool utilizam mais frequentemente estratégias de enfrentamento evitativo. Outro estudo
avaliando a relacdo entre estresse, estratégias de enfrentamento e o uso de maconha entre
adolescentes, indicaram que o uso de estratégias evitativas para lidar com a raiva, por
exemplo, estava significativamente associado a um aumento do uso da sustancia ao longo do
tempo (Siqueira, Diab, Bodian, & Rolnitzky, 2001). Boden et al. (2014) sugeriram que
estratégias como a evitagdo e supressdo emocional estdo associadas a diversas
psicopatologias, como o uso de substancias, em uma maior extensdo que estratégias focadas
na solugdo de problemas e reavalia¢do cognitiva.

As duas estratégias que aparecem em seguida a fuga-esquiva sdo aceitagdo de
responsabilidade (M=1,65; DP=0,60) e suporte social (M=1,63; DP=0,96), com escores pouco
acima da média da escala (M=1,5), considerando que ndo ha valor normativo para afirmar que
os escores obtidos foram altos ou baixos. Diante dos resultados, ¢ possivel supor que
individuos tenham se identificado com itens relacionados a ambas as estratégias sob
influéncia do momento em que foram submetidos a aplicagdo do questionario, isto €, na
triagem de admissao ao tratamento.

Isso porque, neste momento, supde-se que os pacientes ja tenham contemplado os
prejuizos relacionados ao uso de substancias e aceitado sua responsabilidade pelos danos

causados, o que os teria motivado a busca pelo tratamento. Ainda, ¢ provavel que individuos
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tenham se identificado, no contexto da triagem, com a estratégia de suporte social,
considerando a procura por apoio profissional nesse momento e que esta, em geral, ¢ feita
com apoio familiar, o que caracteriza esta estratégia de enfrentamento. Cabe ressaltar que,
conforme os pressupostos de Folkman et al. (1986) discutidos anteriormente, a identificagao
dos individuos com determinadas estratégias de coping, quando avaliados, tenha sido
influenciada pelos aspectos processuais € contextuais caracteristicos do coping na situagao
especifica em que ¢ avaliado, que, no caso desse estudo, foi 0 momento da triagem de
admissao ao tratamento.

J4 no que se refere as demais estratégias de enfrentamento investigadas na amostra
deste estudo, foram observados escores relativamente baixos (M<1,5), conforme apresentado
anteriormente nos resultados. Baixos niveis em estratégias como resolucdo de problemas,
autocontrole e reavaliacdo positiva podem indicar que individuos desta amostra estejam
utilizando menor repertério de estratégias focadas no problema, o que pode contribuir para a
manutencdo do TUS. Pesquisas tém demonstrado que o coping ativo, direcionado para a
resolucdo de problemas, estd relacionado negativamente ao sofrimento psiquico, enquanto
estratégias focadas na emocdo tém sido associadas a um pior ajuste psicolégico e
comportamental, como o uso de substincias, além de outras desordens como a depressao,
ansiedade e outras doencas cronicas (Adan et al., 2017; Nikmanesh et al., 2015; Scott, Hides,
Allen, & Lubman, 2013). Vale ressaltar que comorbidades dessa natureza também,
supostamente, estao presentes na amostra desse estudo, tendo em vista a parcela de individuos
que fazem uso de psicotropicos (ansioliticos e antidepressivos) (37%), conforme discutido
anteriormente.

Além disso, estudos comparando individuos com quadro de TUS e individuos
saudaveis identificaram nas amostras clinicas, de modo geral, menores escores em estratégias

de enfrentamento focado no problema e, ainda, maiores niveis de estratégias como o coping
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evitativo e reacao passiva (Hyman et al., 2009; Kronenberg et al., 2015; Moghaddam et al.,
2015). Outras evidéncias indicam que individuos que utilizam maior nivel de enfrentamento
cognitivo e comportamental tendem a consumir menos alcool e t€ém maior probabilidade de
permanecerem abstinentes apOs o tratamento, enquanto aqueles que usam maior
enfrentamento focado na emogdo e outras respostas evitativas tendem a um padrdo mais
problematico de consumo de alcool e a serem mais propensos a recaida apos tratamento
(Cooper et al., 1988)

De fato, a partir da literatura apresentada, o que se observa ¢ que, em amostras de
individuos com quadro de abuso e¢ dependéncia de substancias, estudos revelam maior
prevaléncia de estratégias de enfrentamento evitativo e focado na emocdo, enquanto em
amostras nao clinicas o enfrentamento focado no problema tende a ser mais prevalente.

Considerando conceitos de Gilpin e Koob (2008) sobre os mecanismos neuroquimicos
das drogas e seus efeitos nos sistemas de recompensa e estresse do cérebro, apresentados aqui
anteriormente na secdo introdutoria, ¢ importante discutir o papel reforcador do uso de
substancias e sua relacdo com os estilos de coping. Pode-se supor que, quando o individuo
utiliza com maior frequéncia estratégias de enfrentamento evitativo e focado na emogao para
lidar com eventos estressores, entende-se que ele esteja buscando, prioritariamente, uma
forma de aliviar o desconforto emocional associado. Tais comportamentos, por sua vez,
podem aumentar a probabilidade de que este individuo recorra ao uso de substancias como
moderador dos estados emocionais negativos, tendo em vista o papel de reforcador negativo
(“alivio”) e positivo (“prazer”) das drogas.

No entanto, considerando o efeito temporario das drogas nos sistemas de recompensa
e estresse cerebrais, novos estados emocionais negativos irdo emergir, levando a uma
necessidade constante de se repetir o consumo para promover o alivio desejado. Nesse

sentido, o uso continuado de substancias pode estar funcionando como um reforcador das
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estratégias de coping evitativo e estas, por sua vez, aumentando a probabilidade de que o
individuo mantenha um padrao abusivo de consumo, levando a dependéncia.

Assim, quanto mais o individuo dispoe de estratégias de evitagcdo e focadas na emocgao
para lidar com o estresse, menor a probabilidade de que ele se aproxime da situagao em busca
de uma solugdo eficaz, o que, ao longo do tempo, pode contribuir para uma diminui¢ao da
autoeficacia e maiores niveis de desesperanca, promovendo, assim, maior desconforto
emocional associado. Isso, por sua vez, pode favorecer o circulo vicioso entre consumo de
substancias e enfrentamento evitativo. Myers, Brown, & Mott (1993) sugerem que o padrio
de respostas de enfrentamento cognitivo a situagdes de alto risco de recaida, desenvolvido ao
longo do tempo, pode desempenhar um importante papel prospectivo de longo prazo,
alterando a avaliagdo que se faz destas situagdes ¢ a consequente escolha dos esforgos de
enfrentamento que serdo empregados.

A partir disso, a idéia ¢ que os tratamentos para o TUS busquem aumentar o
enfrentamento adaptativo, incluindo estratégias ativas e focalizadas no problema, como a
reavaliagdo positiva, autocontrole, resolucdo de problemas, e, a0 mesmo tempo, diminuir o
enfrentamento evitativo e o uso exclusivo de estratégias focadas na emocao (Boden ef al.,
2014). De fato, as concepgdes cognitivo-comportamentais acerca do comportamento aditivo
propdem que o enfrentamento desempenha um papel central na compreensao da relagdo entre
situagdes de alto risco para uso de substancias e os resultados obtidos ao longo do tratamento
(Annis, Sklar, & Moser, 1998).

O aumento do repertério de habilidades de enfrentamento ¢ um dos mecanismos
primarios de mudanga nos tratamentos cognitivo-comportamentais para o TUS. Os pacientes
que relatam um aumento no coping adaptativo e/ou uma diminui¢do no enfrentamento
desadaptativo apresentam melhores resultados de longo prazo no tratamento (Dolan,

Rohsenow, Martin, & Monti, 2013). De fato, o treinamento de habilidades de enfrentamento e
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estratégias de prevencao de recaidas tém se concentrado em promover mudangas gerais no
estilo de vida, visando a manutencao da abstinéncia ¢ o enfrentamento eficaz de situagdes de
alto risco de recaida (Monti et al., 2005).

Diante do exposto, destaca-se a importancia de que estratégias de enfrentamento sejam
alvo de intervengdes no tratamento do TUS, a fim de promover melhores resultados de longo

prazo tanto na manuten¢ao da abstinéncia como na prevenc¢ao da recaida.

4.4. Correlacgao entre EIDs e estratégias de coping

Quanto as correlacdes significativas obtidas entre os EIDs e estratégias de coping
investigados na amostra, conforme apresentado nos resultados, observa-se que as correlagdes
mais fortes obtidas foram entre a estratégia de confronto e alguns EIDs (merecimento e
confronto; subjugacdo e confronto; vulnerabilidade ao dano e a doenga e confronto;
autossacrificio e confronto).

Inicialmente, considerando que esta estratégia envolve enfrentamento ativo
direcionado ao evento estressor e, frequentemente, atitudes confrontativas, hostis e ofensivas
frente a situag@o ou pessoas envolvidas, uma hipotese € que ela esteja correlacionada ao EID
merecimento como um mecanismo de resignagdo ao mesmo. Isso porque, uma vez que
individuos com este esquema possuem crengas de poder e superioridade aos demais, auséncia
de empatia e comportamentos de dominagdo e manipulacdo (Young et al., 2008), ¢ de se
esperar que adotem estratégias confrontativas frente a conflitos, principalmente nas relacdes
familiares e afetivas, comuns para individuos que fazem abuso de substancias. Nesse sentido,
ao lidar com eventos estressores e diante da auséncia de preocupagdo com as regras de
interacao social, tipica deste esquema, o individuo pode adotar predominantemente um estilo
de enfrentamento confrontativo, como o uso abusivo de drogas, tendo em vista o carater

desviante deste comportamento.
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Ja quanto a correlagdo desta estratégia de enfrentamento com os demais EIDs
(subjugacao, vulnerabilidade ao dano e a doenca e autossacrificio), a primeira hipotese ¢ que a
associacao ocorra como um mecanismo de hipercompensagdo dos mesmos, funcionando
cOmo uma contraposi¢ao as crencas e sentimentos negativos associados.

No esquema de subjugac¢do, ha uma supressao emocional e das necessidades e desejos
pessoais, levando a um acumulo de emogdes negativas. Consequentemente, caracteriza-se por
comportamentos ora de obediéncia excessiva, ora de manifestacdoes desadaptativas, como
explosdes de raiva, atitudes agressivas e abuso de substincias (Young et al., 2008). Tais
comportamentos, por sua vez, sdo diretamente relacionados a estratégia de confronto e a
comportamentos desajustados, como a drogadi¢do (Janson, 2015), em que o abuso de
substancias pode ocorrer como uma forma de confronto a obediéncia, submissdo e subjugacgdo
experimentadas. Em outras palavras, quanto mais a pessoa sente-se subjugada e sacrificando-
se, mais utiliza formas conflitivas (abuso de substancias) para lidar com essa experiéncia
emocional negativa.

J4 no esquema vulnerabilidade ao dano e a doenca, uma hipdtese € que a correlacdo
positiva entre este EID e estratégias de confronto demonstrem uma sinergia entre os
sentimentos de vulnerabilidade, instabilidade e inseguranga e o abuso de substancias como
um comportamento confrontativo, parte de um repertério historicamente conflituoso
relacionado as experiéncias recorrentes de vulnerabilidade. Em outras palavras, a percepgao
de vulnerabilidade pode estar associada a comportamentos e estratégias historicamente
confrontativos e conflituosos que estiveram presentes historicamente na constitui¢do da
vulnerabilidade percebida.

Por fim, em relacdao ao esquema autossacrificio, conforme discutido anteriormente, por
estar frequentemente associado a baixos niveis de autoestima, autoeficacia e a falta de

realizacdo pessoal, pode levar a atitudes de enfrentamento confrontativo ao lidar com a
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insatisfacdo gerada e sentimentos de raiva e ressentimento. Tais atitudes, por sua vez, podem
se dar por meio do abuso de alcool e outras drogas.

Deve-se considerar, ainda, a hipotese de que a estratégia de enfrentamento confronto
esteja positivamente correlacionada aos mesmos EIDs como um mecanismo de evitagao dos
mesmos, como forma de bloquear o estresse ¢ promover alivio de seus estados emocionais
negativos decorrentes, seja através do comportamento aditivo, seja por meio de outras atitudes
confrontativas.

A estratégia de coping fuga-esquiva também apresentou correlacdo com os dois EIDs:
subjugacdo e padroes inflexiveis. Quanto a primeira correlagdo, assim como ja fora discutido
anteriormente para o esquema subjugacdo, pode-se supor que a frequente supressdo das
proprias necessidades e, consequentemente, o comprometimento da autoestima e autoeficacia
levem a um enfrentamento de fuga-esquiva das situagdes estressoras do cotidiano. Isso pode
ocorrer de forma a evitar lidar com o acimulo de emocgdes negativas gerado por este esquema,
0 que provavelmente esteja associado ao abuso de substancias.

Ja quanto ao EID padrdes inflexiveis, este pode estar negativamente correlacionado a
estratégia de fuga-esquiva na medida em que individuos com este esquema possuem uma
postura inflexivel e buscam cumprir padrdes elevados, tendendo a adotar estratégias de
enfrentamento mais ativas e focadas na solucao dos problemas. De forma oposta, ¢ esperado
que quanto menos o individuo busque atingir padrdes elevados, mais ele tenda a adotar
comportamentos de fuga e esquiva, como por meio do abuso de substancias. Em outras
palavras, comportamentos aditivos, enquanto estratégias de fuga e esquiva de pessoas ou
situagdes estressantes, frequentemente sao mais utilizados quanto menos o individuo
apresenta autocriticismo e nivel elevado de exigéncia pessoal.

No que se refere as demais correlagdes, outras duas também apresentaram resultados

negativos: dependéncia/incompeténcia e resolucdo de problemas; inibicdo emocional e
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suporte social. Quanto a primeira, o que se sabe ¢ que o EID dependéncia/incompeténcia ¢é
caracerizado por crengas de incompeténcia e incapacidade de dar conta das responsabilidades
do cotidiano de forma eficaz, sem ajuda alheia (Young et al., 2008), comprometendo a
autoeficacia e autonomia. Consequentemente, individuos com este esquema tornam-se
dependentes de outros, em geral de pessoas significativas, para a solu¢do de problemas e
conflitos.

Dessa forma, ¢ provavel que o desenvolvimento de um repertorio de estratégias de
enfrentamento mais ativas, focadas na busca de solugdes eficazes, e que exijam certo nivel de
autonomia e autoeficacia, fique comprometido ao longo do tempo. Tal hipotese, entdo, seria
consistente com o resultado desta correlacdo apresentada, estando o EID inversamente
relacionado a estratégia de coping resolucao de problemas. Em outras palavras, quanto maior
a tendéncia do individuo a depender de outros para solucionar problemas cotidianos pessoais
e para supri-lo afetivamente, menor o uso de estratégias de enfrentamento ativo, como € o
caso da resolugdo de problemas. E possivel, ainda, que esta correlagdo reflita a tendéncia ao
abuso de substancias como uma forma de lidar com a dificuldade de se engajar em estratégias
de enfrentamento mais eficazes na solugao dos problemas, como ja explicitado anteriormente.

Ja no que se refere a segunda correlagdo apresentada (correlagdo negativa), tem-se que
individuos com o EID inibi¢do emocional apresentam grande dificuldade em expressar
sentimentos € comportamentos espontaneos como forma de evitar a desaprovacao alheia,
vergonha ou perda de controle (Young et al., 2008). A partir disso, comportamentos de
interacdo social e conexao com outros tendem a ficar comprometidos, o que pode dificultar de
forma relevante a busca por suporte social como estratégia de enfrentamento em situacdes
estressoras, tendo em vista a dificuldade de compartilhamento de sentimentos e autoexpressao
tipica deste esquema. Assim, ¢ esperado que a estratégia suporte social esteja negativamente

correlacionada ao EID em questdo e o consumo de substancias possa ser uma forma de lidar
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com a pressdao gerada pela excessiva inibigdo emocional e pela consequente dificuldade de
busca por apoio social no enfrentamento dos problemas cotidianos.

Por fim, quanto a correlagdo positiva entre o EID isolamento social/alienagdao e a
estratégia autocontrole, ressalta-se que este esquema se caracteriza pela percepcdo de ser
diferente, inadequado e inapropriado no mundo social, o que envolve sentimentos de
isolamento e nao pertencimento (Young et al., 2008). Pode ser que o individuo com este
esquema apresente uma percepcao subjetiva de inadequagdao ou de ser inapropriado
socialmente e essa, por sua vez, correlacione-se com a percepcao de que ¢ necessario utilizar
estratégias de autocontrole. A correlagdo parece refletir, portanto, a relagdo entre a percepgao
de isolamento social (“sou diferente das outras pessoas”) e de que ¢ preciso autocontrolar-se
no que tange ao abuso de substincias, para parecer menos inadequado ou inapropriado
socialmente.

De forma geral, a partir das correlacdes observadas no presente estudo, ¢ relevante
considerar que, conforme discutido anteriormente, as estratégias de enfrentamento utilizadas
por cada individuo dependem da avaliagdo subjetiva que este faz da situagdo estressora. Esta
avalia¢do individual, por sua vez, pode, de fato, ser influenciada e mediada pelos EIDs e suas
crengas subjacentes, o que estaria em consondncia com o conceito de coping de Folkman et
al. (1986) e seus aspectos processuais e contextuais, sendo as estratégias de coping em
determinada situagdo o resultado do que o individuo realmente pensa e faz diante de um
evento estressor especifico, seus recursos individuais disponiveis naquele contexto e as
variaveis situacionais. Dessa forma, os resultados obtidos nesse estudo podem ser explicados
por aspectos processuais € contextuais presentes no momento da aplicagdo dos instrumentos,
isto ¢, sob influéncia dos EIDs ativos e estratégias de enfrentamento de cada participante no

contexto da triagem para inicio do tratamento.
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Embora tenha sido feito um esfor¢co para compreender o papel do TUS na relagao
entre EIDs e estratégias de enfrentamento utilizadas ou percebidas como importante pelo
individuo, vale ressaltar que outros fatores também podem ter contribuido para essas
correlagdes, como experiéncias de aprendizagem prévia (historia biografica), temperamento,
padrdes transgeracionais de formas de enfrentamento diferentes do uso de substancias, fatores
de personalidade, entre outros. Para uma compreensao nessa amplitude, seria necessaria uma
nova agenda de pesquisas envolvendo a investigacao destes fatores e sua relacdo com EIDs e

estratégias de coping.

5. Consideracgoes finais

A partir da discussao apresentada quanto aos resultados obtidos, o principal aspecto
que se destaca sdo as correlagdes entre diferentes estratégias de enfrentamento (confronto,
autocontrole, suporte social, resolucdo de problemas, fuga-esquiva, aceitacdo de
responsabilidade) e EIDs em todos os 5 dominios: Autonomia e Desempenho Prejudicados
(EIDs vulnerabilidade ao dano e a doenca e dependéncia/incompeténcia), Desconexdo e
Rejei¢ao (EID isolamento social), Direcionamento para o Outro (EIDs subjugacdo e
autossacrificio), Limites Prejudicados (EID merecimento) e Supervigilancia e Inibi¢ao (EIDs
inibi¢do emocional e padrdes inflexiveis).

Tais resultados refletem que os individuos dessa amostra, com transtornos complexos
como o TUS e quadros comorbidos, tém dificuldades no atendimento de todas as
necessidades emocionais basicas, tipicas de cada dominio de esquema, e apresentam formas
de enfrentamento diversificadas, as vezes mais ou menos adaptadas. As correlagdes
observadas em todos os dominios nos individuos da amostra sugerem a presenca de
experiéncias nocivas na infincia e relacionamentos afetivos insatisfatorios, que ndo foram

capazes de suprir minimamente as necessidades emocionais fundamentais para o
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desenvolvimento saudéavel dos diferentes papéis sociais e pessoais que o individuo utilizara
em sua vida diaria (Wainer, 2016), o que pode contribuir para o surgimento ¢ manuten¢ao dos
comportamentos aditivos.

Ainda, a partir da extensa literatura apresentada, o que se observa ¢ que, de fato, EIDs
e estratégias de coping podem ser importantes fatores no desenvolvimento ¢ manutengao de
quadros de abuso e consequente dependéncia de substancias, conforme apontado por
inimeros estudos. Por se tratar de um transtorno de etiologia multipla, varios fatores devem
ser considerados no tratamento do TUS a fim se obter melhores resultados de longo prazo.

No entanto, apesar de um crescente nimero de estudos em busca de estratégias mais
eficazes tanto para a prevencao como para o tratamento da dependéncia de substancias, os
atuais modelos terapéuticos ainda tém apresentado, muitas vezes, resultados e prognosticos
pouco favoraveis. Os modelos cognitivo-comportamentais para o tratamento da dependéncia
(Monti et. al., 2005; Marlatt & Donovan, 2009) tém se concentrado na reestruturagdo de
crencas e comportamentos disfuncionais que estdo diretamente ligados ao consumo
prejudicial de substancias, além do desenvolvimento de habilidades de enfrentamento mais
eficazes para lidar com as situagdes de alto risco de recaida, visando prevenir ou manejar sua
ocorréncia. O objetivo central ¢ identificar tais situagdes e aumentar o repertorio de
estratégias de enfrentamento cognitivas e comportamentais para lidar com elas, a fim de
promover € manter a abstinéncia.

Como alternativa para os modelos terapéuticos mais comumente utilizados até entdo,
Ball (1998) propos a TEDF que, como explicitada inicialmente, objetiva atuar sobre os EIDs e
aumentar o enfrentamento adaptativo, combinando técnicas da Terapia do Esquema e do
modelo de Prevencdo de Recaida. Ele foi o primeiro a sugerir sistematicamente que EIDs

podem fundamentar e aumentar o risco de abuso de substancias e que o tratamento que se
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concentra na modificacdo destes esquemas pode resultar em melhores resultados (Ball, 1998;
2007).

De fato, os estudos apresentados ao longo desta discussdo apoiam os pressupostos de
Ball e Young (2000) de que EIDs sdo altamente representados em individuos com TUS e que
o0 abuso de substancias ¢ um importante mecanismo de enfrentamento utilizado para lidar com
estes EIDs. Nesse sentido, direcionar os modelos de tratamento do TUS para a modificagao
dos EIDs e para o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento mais adaptativas e
eficazes, como propoe a TEDF, parece ser promissor na busca de melhores resultados
terapéuticos para dependentes de substancias, o que ressalta a relevancia clinica do presente
trabalho.

Embora tenha sido postulado que EIDs sejam profundamente arraigados, resistentes a
mudanga (Young, 2003; Ball, 1998) e, portanto, altamente estaveis ao longo do tempo (Riso
et al., 2006), especialmente os EIDS incondicionais, algumas pesquisas tém sugerido que
esquemas podem ser passiveis de mudangas e ter niveis reduzidos apds intervencdes (Roper et
al., 2010; Shorey et al., 2013b). A idéia ¢ que o foco terapéutico seja qualitativamente
diferente para cada paciente, direcionando as estratégias de interven¢do para os EIDs que
forem mais relevantes (Shorey et al., 2012d; Young et al., 2008). Vale ressaltar que o objetivo
central da TEDF n3o ¢ o de eliminar completamente os esquemas, visto que sdo
egossintonicos e autoperpetuadores, mas sim reduzi-los a um nivel gerenciavel e aumentar o
repertorio de habilidades adaptativas de enfrentamento.

No entanto, apesar a relevancia clinica das discussdes apresentadas neste estudo, ainda
assim, ha uma série de questdes importantes que permanecem sem resposta ¢ indicam a
necessidade de estudos adicionais. Primeiramente, como ainda ndo ha evidéncias de como os
EIDs se modificam apds tratamento, isto €, se essa modificagdo decorre do aumento das

habilidades de enfrentamento (Shorey et al, 2013b) ou simplesmente em funcdo da
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abstinéncia, que, por si s0, pode ser fonte de novas estratégias de enfrentamento (Roper et al.,
2010), pesquisas sdo necessarias para investigar quais os reais componentes que, de fato,
provocam modifica¢des nos EIDs.

Além disso, ¢ possivel que individuos fagam uso de substicias como forma de
enfrentamento aos aspectos cognitivos € emocionais negativos dos EIDs, o que seria
consistente com o que fora amplamente discutido aqui. No entanto, também ¢ possivel o
abuso de substancias esteja contribuindo para o desenvolvimento e aumento nos niveis dos
EIDs e dificultando o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento mais adaptativas,
sendo necessarias pesquisas longitudinais que melhor avaliem esta relacao.

Quanto as limitagdes deste estudo, uma delas refere-se a composi¢ao da amostra,
tendo em vista seu cardter ndo homogéneo e tamanho reduzido. Pesquisas com amostras
maiores poderiam permitir uma compreensao mais ampla e aprofundada das variaveis nesta
populagdo, além de permitir a generalizacdo dos dados através da utilizacdo de estatisticas
paramétricas, sendo possivel, ainda, compreender se ha relagao de predi¢do entre as varidveis
eo TUS.

Além disso, € importante considerar que, embora os participantes ndo tenham sido
avaliados quanto a presenca de outros transtornos mentais em comorbidade, a presenca de
transtornos de humor e ansiedade na amostra, que ¢ indicada pelo uso de psicotropicos
(ansioliticos e antidepressivos) por uma grande parcela dos participantes, pode ter exercido
influéncia direta nos resultados, tanto nos niveis de EIDs como nas estratégias de coping
apresentadas. Ainda, o presente estudo ndo objetivou avaliar qualquer relagao de causalidade
entre as variaveis pesquisadas, mas sim, investigar sua ocorréncia e prevaléncia na amostra e
as possiveis relagdes entre elas e o TUS, a partir da literatura levantada. Nesse sentido,
sugere-se que pesquisas longitudinais sejam realizadas a fim de investigar esta relacdo de

forma mais sistemadtica, de modo que os achados possam ser mais aprofundados. Ainda, uma
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comparagao entre grupos clinicos e nao clinicos também seria metodologicamente de grande
relevancia.

Apesar de suas limitagdes, considerando os objetivos centrais deste estudo, pode-se
dizer que os achados possibilitaram uma compreensdo mais ampla do funcionamento dos
EIDs e estratégias de coping na amostra e sua possivel relacio com o TUS, a partir da
literatura apresentada. A compreensao e o tratamento da dependéncia quimica € um processo
continuo e de longo prazo e dificilmente um unico modelo de intervencao terapéutica
conseguird reunir todos os recursos necessarios nas diversas fases de tratamento. No campo
académico, estudos sobre a eficacia das diversas modalidades de tratamento ainda sdo
insuficientes e ndo determinantes. O que se observa ¢ que o tratamento farmacologico ndo se
mostra unicamente eficaz na redu¢do do consumo de drogas ou na completa abstinéncia,
demonstrando a importancia de estratégias terapéuticas aliadas, com base, essencialmente, na
reestruturacdo cognitiva e na modificagdo de comportamentos que facilitam a manutencao da
dependéncia.

Apesar de haver uma ampla literatura sobre a associagdo entre o uso de substancias e
as cognicdes e emocdes, estudos que investiguem a relagdo entre EIDs ou estratégias de
coping e os comportamentos aditivos ainda sdo escassos no Brasil. Mais especificamente
quanto a relacdo entre ambas as varidveis e o transtorno por uso de substancias, ndo foi
identificado, até o momento, nenhum estudo. Nesse sentido, vale ressaltar que os resultados
discutidos neste trabalho contribuem com a literatura cientifica relativa ao tema em questao,
subsidiando novos estudos nessa dire¢do. Além disso, possui uma importante implicagao
clinica no intuito de fomentar futuras pesquisas acerca da eficicia de estratégias terapéuticas
inovadoras e promissoras, como a TEDF, ainda pouco estudada no Brasil, a fim de se obter

resultados mais eficazes no tratamento do TUS.
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Anexo 1 - ASSIST — Teste para triagem do envolvimento com fumo, alcool e outras
drogas (Alcohol Smoking and Substance Involvement Screening Test)

ASSIST - OMS vs31

Questionario para triagem do uso de alcool, tabaco e outras substancias

Nome Sexo( )F ()M Idade Registro
Entrevistador Data

2. Durante os trés Gltimos

2
R ! :::::Z,ncc?;“ v::z; utilizou g3 g
substancia(s) vocé ja usou? : e e e 2 g z §
(somente uso néio prescrito pelo médico) BAU 24 mencionou? g g 5 E o
. . g ~ & o
(primeira droga, depois a z 2 =z E ze
a. derivados do tabaco Ndo Sim sequnda droga etc.) 2 2 § & 23
b. bebidas alcodlicas Néo Sim 2. sk e 0 2 3 4 G
¢ maconha Ndo Sim b. bebidas alcodlicas 0 2 3 4 6
d. cocaina, crack Nao Sim e 0 2 3 4 B
e. anfetaminas ou éxtase Nao Sim d. cocaina, crack 0 2 3 4 6
f in.alantfes : Ndo S?m e. anfetaminas ou éxtase 0 2 3 4 6
g. hipnéticos/sedativos Nio Sim # fralkniies 0 2 3 4 6
h. alucindgenos Ndo Sim g. hipndticos/sedativos 0 2 3 4 6
i. opioides/opidceos Nio Sim h. alucindgenos 0 2 3 4 6
|. outras; especificar Nao Sim i. opioides/opidceos 0 2 3 4 6
. j. outras; especificar 0 2 3 4 6
* SE"NAQ" em todos os itens, investigue;
“Nem mesmo quando estava na escola?”
o Se"NAO" em todos os itens, pare a entrevista;
s Se "SIM" para alguma droga, continue com as demais questes;
* Se "NUNCA" em todos os itens da questdo 2, pule para a questdo 6; com outras respostas continue com as demais questdes;
3. Durante os trés Gltimos meses, w “ 4. Durante os trés dltimos 9
com que frequéncia vocé teve um 0 z 8 E 3 meses, com que frequéncia -
forte desejo ou urgéncia em g 3 é €938 o seu consumo de (primeira w E 89
consumir? (primeira droga, depoisa 3 & § E z28 droga, depois a sequnda E} E $ =8
sequnda droga etc.) 2 9 5 & £3° droga etc.) resultou em s 2 3 3 2 E
a. derivados do tabaco 0 3 4 5 6 prnlflemas. de sat:lde, sociais, E 7 R é z §
b. bebidas alcodlicas 0 3 4 5 6 Iegals.ou financeiros? S N Clo
. maconha 0 3 4 5 6 a. denffados du’t?baco 0 4 5 6 7
i) resfin, e 0 3 4 5 6 b. bebidas alcodlicas 0 4 5 6 7
e. anfetaminas ou &xtase 0 3 4 5 6 E; macojnha 0 4 5 6 /
£ inalantes 0 3 4 5 6 d. cocalna,_crack : 0 4 5 6 7
g. hipnéticos/sedativos 0 3 4 5 6 e..am‘etammas ou Extase EE . g
h. alucinégenos 0 3 4 5 6 f. |n_a|antfes - 0 4 5 6 /
i. opioides/opidceos 0 3 4 5 6 g hlpn.étlcos/sedatlvcs 0 4 5 6 7
j. outras; especificar 0 3 4 5 6 h. alucinogenos 0 4 5 6 7
i. opioides/opidceos 0 4 5 6 7
j- outras; especificar 0 4 5 6 7

NOMES POPULARES OU COMERCIAIS DAS DROGAS

a. derivados do tabaco (cigarro, charuto, cachimbo, fumo de corda)

b. bebidas alcoélicas (cerveja, vinho, champanhe, licor, pinga, uisque, vodca, vermutes, caninha, rum, tequila, gim)

c. maconha (baseado, erva, liamba, diamba, birra, fuminho, fumo, mato, bagulho, pango, manga-rosa, massa, haxixe, skank etc.)
d. cocaina, crack (coca, pd, branquinha, nuvem, farinha, neve, pedra, cachimbo, brilho)

e. estimulantes, como anfetaminas (bolinhas, rebites, bifetamina, moderine, MDMA)

f. inalantes (solventes, cola de sapateiro, tinta, esmalte, corretivo, verniz, tiner, cloroférmio, tolueno, gasolina, éter, lanca-perfume,
cheirinho da lol6)

g. hipnéticos/sedativos (ansioliticos, tranquilizantes, barbituricos, fenobarbital, pentobarbital, benzodiazepinicos, diazepam)

h. alucinégenos (LSD, cha de lirio, 4cido, passaporte, mescalina, peiote, cacto)

i. opioides/opiaceos (morfina, codeina, 6pio, heroina, elixir, metadona, meperidina, propoxifeno)

j. outras — especificar:
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5. Durante os trés Gltimos P + FACA as questdes 6 e 7 para todas as
meses, com que frequéncia, por = substancias mencionadas na questdo 1
causa do seu uso de (primeira w E 3 §
droga, depois a sequnda droga g £ = E § 6. Ha amigos, parentes ou outra E g g
etc.), vocé deixou de fazer coisas 3 = § g s pessoa que tenha demonstrado i E o g
~N w =1 'z
que eram normalmente z 3 = iz g preocupacgdo com seu uso de 5 § g E Gx
esperadas de vocé? zZ -~ = & oo (primeira droga, depois a sequnda % ;. 3 E
a. derivados do tabaco 0 5 6 7 8 droga etc.)? H E =
h. bebidas alcodlicas 0 5 6 7 8 7 alivEnles Ol EheE 0 6 3
c. maconha 0 5 6 7 8 b. bebidas alcadlicas 0 6 3
d. cocaina, crack 0 5 6 7 8 . GTEEshlE 0 6 3
e. anfetaminas ou éxtase 0 5 6 7 8 d. cocaina, crack 0 6 3
f.inalantes 0 5 6 7 8 e. anfetaminas ou éxtase 0 6 3
g. hipnoticos/sedativos 0 5 6 7 8 o frallmies 0 6 3
h. alucinégenos 0 5 6 7 8 g. hipnéticos/sedativos 0 6 3
i. opioides/opidceos 0 5 6 7 8 h. alucinégenos 0 3 B
j. outras; especificar 0 4 5 6 7 i. opioides/opiaceas 0 6 3
j. outras; especificar 0 6 3
7. Alguma vez vocé j& tentou 8 8 g
P g 2
cor!trol.ar, diminuir Ou parar o uso de £ £ %‘ .g E Nota Importante: Pacientes que tenham usado drogas injetaveis nos
(primeira droga, depois a sequnda :; 8 E n E altimos trés meses devem ser perguntados sobre seu padrdo de uso
droga etc.) e néo conseguiu? = ;— m E E injetével durante esse periodo, para determinar seus niveis de risco e
@ % 3 a melhor forma de intervengéo.
a. derivados do tabaco 0 6 3
A - 0 6 3 8. Alguma vez vocé ja usou drogas por injegdo? (Somente uso
& mEEalE 0 6 3 ndo prescrito pelo médico)
d. cocaina, crack 0 6 3 N SIM, nos tltimos SIM, mas NAD nos dltimos
e. anfetaminas ou éxtase 0 6 3 NAO, nunca 3 meses 3 meses
f.inalantes 0 6 3
g. hipnéticos/sedativos 0 6 3 Guia de Intervencéo para Padrédo de uso injetavel
h. alucinégenos 0 6 3
i. opioides/opidceos 0 6 3 Intervencio Breve, incluindo
. i Uma vez por semana ou menos . )
j. outras; especificar 0 6 3 - . | cartdo de “riscos associados
Qu menos de trés dias seguidos L
com o uso injetavel
Mais do que uma vez por semana > Intervencdo mais aprofundada
ou mais do que trés dias seguidos e tratamento intensivo
PONTUACAO PARA CADADROGA
Anote aqui a pontuagio para CADA Nenhuma Receber Intervengio Encaminhar para tratamento mais
droga. SOME APENAS as pontuagdes  intervengio Breve intensivo
das questdes 2,3,4,5,6e7
Tabaco 0-3 4-26 27 ou mais
Alcool 0-10 11-26 27 ou mais
Maconha 0-3 4-26 27 ou mais
Cocaina, crack 0-3 4-26 27 ou mais
Anfetaminas ou éxtase 0-3 4-26 27 ou mais
Inalantes 0-3 4-26 27 ou mais
Hipnaticos/sedativos 0-3 4-26 27 ou mais
Alucinégenos 0-3 4-26 27 ou mais
Opidides/opidceos 0-3 4-26 27 ou mais
Qutras; especificar 0-3 4-26 27 ou mais

Calculo do escore de Envolvimento com Substancia Especifica
Para cada substéncia (de “a” a /") some os escores obtidos nas questdes 2 a 7 (inclusive). Ndo inclua no célculo as pontuacdes das questdes 1 e 8.
Por exemplo, um escore para maconha devera ser calculado do seguinte modo: Q2c + Q3c + Qdc + Q5¢ + Qbc + Q7c.
ATENGAO: para tabaco a quest3o 5 nio deve ser pontuada, sendo obtida pela soma de Q2a + Q3a + Q4a + Q6a + Q7a.

- Adaptacéo e Validacéo para o Brasil por HENRIQUE, I. F. S. et al. Validagdo da verséo brasileira do teste de triagem do envolvimente com alcool,
cigarro e outras substancias (ASSIST). Rev Assoc Med Bras 50:199-206 (2004).

- Versdo original desenvolvida por WHO ASSIST WORKING GROUP (2002). Dispenivel em: <http:/www.who.int/substance_abuse/activities/assist/
enfindex.html>.

- Este instrumento faz parte do KIT FORMATURA do curso SUPERA, promovido pela Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas - SENAD, do
Ministério da Justica, e executado pela Universidade Federal de Séo Paulo — UNIFESP.
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Anexo 2 - Questionario de Dados Sociodemograficos

1. Iniciais: Idade: anos Data de nascimento: / /

2. Sexo: () Masculino () Feminino

3. Profissdo:

4. Escolaridade:

() Ensino Fundamental Incompleto () Ensino Fundamental Completo
() Ensino Médio Incompleto () Ensino Médio Completo
() Ensino Superior Incompleto () Ensino Superior Completo

() Pos-Graduagdo (Especializago) ( ) Mestrado ( ) Doutorado

5. Estado Civil:
() Solteiro (a) ( ) Casado (a) ( ) Divorciado (a) ( )Viavo (a) ( ) Amasiado (a)

6. Numero atual de filhos: ( )1 ( )2 ( )3 ( )4oumais ( )Nao tenho

7. Renda atual familiar:
() menor que um salario minimo () de um a trés salarios minimos
() de quatro a seis salarios minimos () maior que seis saldrios minimos

8. Religido:

( )Catolica ( )Espirita ( )Evangélica ( ) Protestante
( )Umbanda ( )Budista ( ) Adventista ( ) Ateu

() Espiritualizado, porém sem religido () Outra Qual?

9. Utiliza Medicamentos: ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, quais:
() anticoncepcionais () antiinflamatorios () antibidticos

() antidepressivos () ansioliticos () homeopaticos
() analgésicos () corticoides () morfina
() anfetaminas () anabolizantes () outros:

10. Tratamento psicologico/psiquiatrico anterior? () Sim () Nao
Se sim, por quanto tempo?
( ) 1a3 meses ( )4 a6 meses ( )7al2meses ( )acimade ano

11. Internagdo anterior? ( )Sim  ( )Nao
Se sim, por quanto tempo?
( ) 1a3 meses ()4 a6 meses ( )7al2meses ( )acimade ano
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Anexo 3 — Questionario de Esquemas de Young — forma reduzida (YSQ - S2)

Nome:

Data: / /

Instrugdes: Sao listadas abaixo afirmagdes que uma pessoa poderia usar para se descrever. Por
favor, leia cada afirmagdo e decida quao bem ela descreve vocé. Quando nao tiver certeza, baseie
sua resposta no que vocé€ sente emocionalmente, ndo no que pensa ser verdade. Se desejar,
reescreva a afirmagdo para torna-la ainda mais verdadeira a seu respeito. Entdo, escolha a
avaliagdo abaixo de 1 a 6 que melhor a/o descreve (incluindo suas revisdes) e escreva este nimero
no espaco que antecede a afirmacao.

ESCALA DE AVALIACAO:

1 = Nao me descreve de modo algum 4 = Descreve o meu modo de ser

2 = Acontece raras vezes e pouco descreve o | 5= Descreve muito o meu modo de ser
meu modo de ser
3 = Acontece algumas vezes, mas ainda ndo | 6 = Me descreve perfeitamente
descreve o meu modo de ser

l. A maior parte do tempo, ndo tenho ninguém para me dar carinho, compartilhar comigo,
e se importar profundamente com o que me acontece.

2. Em geral, ndo havia pessoas para me dar carinho, seguranca e afeigao.

3. Eu ndo senti que era especial para alguém, em grande parte da minha vida.

4. Em geral, ndo tenho ninguém que realmente me escute, me compreenda, ou esteja
sintonizado com minhas verdadeiras necessidades e sentimentos.

5. Eu raramente tenho alguma pessoa forte para me dar bons conselhos ou orientacao
quando ndo tenho certeza do que fazer.

6. Percebo que me agarro as pessoas com as quais tenho intimidade, por ter medo de que
elas me deixem.

7. Preciso tanto das pessoas que tenho medo de perdé-las.

8. Eu me preocupo com a possibilidade de as pessoas de quem eu gosto me deixarem ou
me abandonarem.

9. Quando sinto que alguém com quem eu me importo estd se afastando, fico
desesperada/o.

10. As vezes, tenho tanto medo de que as pessoas me deixem, que acabo fazendo com que
se afastem.

11. Sinto que as pessoas querem tirar vantagem de mim.

12. Sinto que ndo posso baixar a guarda na presenca dos outros, pois eles me prejudicariam
intencionalmente.

13. E s6 uma questdo de tempo antes que as pessoas me traiam.

14. Desconfio muito dos motivos dos outros.

15. Eu geralmente fico procurando os motivos escondidos das pessoas.

16. Eu ndo me encaixo.

17. Sou fundamentalmente diferente das outras pessoas.

18. Eu ndo pertenco a ninguém; sou um/a solitario/a.

19. Sinto-me alienada/o das outras pessoas.

20. Sempre me sinto excluida/o dos grupos.

21. Nenhum/a homem/mulher que eu desejar vai me amar depois de saber dos meus

defeitos.
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22. Ninguém que eu desejar vai querer ficar perto de mim depois que conhecer meu
verdadeiro eu.

23. Nao sou digna/o do amor, da atengao, e do respeito dos outros.

24, Sinto que ndo merego ser amada/o.

25. Sou inaceitavel demais, de todas as maneiras possiveis, para me revelar aos outros.

26. Quase nada do que eu fago no trabalho (ou na escola) ¢ tdo bom quanto o que os outros
fazem.

217. Sou incompetente no que se refere a realizagdes.

28. A maioria das pessoas ¢ mais capaz do que eu no trabalho e em suas realizagdes.

29. Nao tenho tanto talento quanto a maioria das pessoas tem em sua profissao.

30. Nao sou tdo inteligente quanto a maioria das pessoas no que se refere a trabalho (ou
estudo).

31. Nao me sinto capaz de me arranjar sozinha/o no dia-a-dia.

32. Penso em mim como uma pessoa dependente, no que se refere ao funcionamento
cotidiano.

33. Falta-me bom senso.

34. Nao se pode confiar em meu julgamento nas situagdes do dia-a-dia.

35. Nao confio em minha capacidade de resolver os problemas que surgem no cotidiano.
36. Nao consigo deixar de sentir que algo de ruim vai acontecer.

37. Sinto que algum desastre (natural, criminal, financeiro, ou médico) vai acontecer a
qualquer momento.

38. Tenho medo de ser atacada/o.

39. Tenho medo de perder todo o meu dinheiro e ficar pobre.

40. Tenho medo de pegar uma doenca séria, mesmo que nada de sério tenha sido
diagnosticado pelos médicos.

41. Nao consegui me separar de meu pai/minha mae, ou de ambos, assim como outras
pessoas da minha idade parecem conseguir.

42, Meu pai/minha mae, ou ambos, e eu tendemos a nos envolver excessivamente com a
vida e com os problemas uns dos outros.

43. E muito dificil para meu pai/minha mie, ou ambos, e eu escondermos detalhes intimos
uns dos outros, sem nos sentirmos traidos ou culpados.

44, Muitas vezes me parece que meus pais estdo vivendo por intermédio de mim — eu ndo
tenho uma vida propria.

45. Muitas vezes, sinto que ndo tenho uma identidade separada da de meus pais ou
parceiro/a.

46. Acho que se eu fizer o que quero, s6 vou arranjar problemas.

47. Sinto que ndo tenho escolha além de ceder ao desejo das pessoas, ou elas vdo me
rejeitar ou me retaliar de alguma maneira.

48. Nos meus relacionamentos, deixo a outra pessoa ter o controle.

49. Sempre deixei os outros escolherem por mim, de modo que ndo sei realmente o que
quero.

50. Tenho grande dificuldade em exigir que meus direitos sejam respeitados € que meus
sentimentos sejam levados em conta.

51. Sou aquela/e que geralmente acaba cuidando das pessoas de quem sou proxima/o.

52. Sou uma boa pessoa, pois penso nos outros mais do que em mim mesma/o.

53. Fico tdo ocupada/o fazendo coisas para as pessoas de quem gosto que tenho muito
pouco tempo para mim.

54, Sempre fui aquela/e que escuta os problemas de todo o mundo.

55. As pessoas me véem fazendo demais pelos outros e pouco por mim.

56. Tenho muita vergonha de demonstrar sentimentos positivos em relagdo aos outros (por

exemplo, afeicdo, sinais de cuidado).
57. Acho embaragoso expressar meus sentimentos para os outros.



38.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
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Tenho dificuldade em ser carinhosa/o e espontanea/o.
Eu me controlo tanto que as pessoas acham que ndo sou emotiva/o.
As pessoas me véem como emocionalmente contida/o.
Preciso ser a/o melhor em tudo o que fago; nao consigo aceitar vir em segundo lugar.
Tento fazer o melhor; ndo consigo aceitar o “suficientemente bom™.
Preciso cumprir todas as minhas responsabilidades.
Sinto que existe uma pressao constante sobre mim para conquistar e fazer coisas.
Nao consigo me soltar ou me desculpar por meus erros com facilidade.
Tenho muita dificuldade em aceitar um “ndo” como resposta quando quero alguma

coisa de alguém.

67.
pessoas.
68.
69.

outros.

70.
outros.
71.
72.
73.

Sou especial e ndo deveria ter que aceitar muitas das restrigdes impostas as outras

Detesto ser obrigada/o a fazer alguma coisa, ou impedida/o de fazer o que quero.
Acho que ndo deveria ter que obedecer as regras e convengdes normais assim como os

Sinto que aquilo que tenho a oferecer ¢ muito mais valioso do que as contribui¢des dos
Parece que ndo consigo me disciplinar e levar até o fim tarefas rotineiras ou chatas.

Quando ndo consigo atingir algum objetivo, fico facilmente frustrada/o e desisto.
Para mim, ¢ muito dificil sacrificar uma gratificacdo imediata para atingir um objetivo

a longo prazo.

74.

Nao consigo me obrigar a fazer coisas de que ndo gosto, mesmo sabendo que € para o

meu proprio bem.

75.

Raramente consigo cumprir minhas resolugdes.
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Leia cada item abaixo e indique, fazendo um circulo na categoria apropriada, o que vocé fez

na situacao

0 - ndo usei esta estratégia

1 - usei um pouco

2 - usei bastante

3 - usei em grande quantidade

, de acordo com a seguinte classificagao:

1. | Me concentrei no que deveria ser feito em seguida, no proximo passo. 0 2|3
2. | Tentei analisar o problema para entendé-lo melhor. 0 213
3. | Procurei trabalhar ou fazer alguma atividade para me distrair. 0 23
4. | Deixei o tempo passar - a melhor coisa que poderia fazer era esperar, o | () 7113
tempo ¢ o melhor remédio.
5. | Procurei tirar alguma vantagem da situacao. 0 2|3
6. | Fiz alguma coisa que acreditava ndo daria resultados, mas ao menos eu | () 2113
estava fazendo alguma coisa.
7. | Tentei encontrar a pessoa responsavel para mudar suas idéias. 0 23
g | Conversei com outra(s) pessoa(s) sobre o problema, procurando mais 0 213
dados sobre a situacao.
9. | Me critiquei, me repreendi. 0 2|3
10. | Tentei ndo fazer nada que fosse irreversivel, procurando deixar outras | 213
opgoes.
11. | Esperei que um milagre acontecesse. 0 2|3
12. | Concordei com o fato, aceitei o meu destino. 0 213
13. | Fiz como se nada tivesse acontecido. 0 2|3
14. | Procurei guardar para mim mesmo(a) os meus sentimentos. 0 213
15. | Procurei encontrar o lado bom da situagao. 0 213
16. | Dormi mais que o normal. 0 2|3
I7. | Mostrei a raiva que sentia para as pessoas que causaram o problema. 0 213
18. | Aceitei a simpatia e a compreensao das pessoas. 0 2|3
19. | Disse coisas a mim mesmo (a) que me ajudassem a me sentir bem. 0 213
20. | Me inspirou a fazer algo criativo. 0 2|3
21. | Procurei esquecer a situacdo desagradavel. 0 213
22. | Procurei ajuda profissional. 0 2|3
23. | Mudei ou cresci como pessoa de uma maneira positiva. 0 2|3
24. | Esperei para ver o que acontecia antes de fazer alguma coisa. 0 213
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25. Desculpei ou fiz alguma coisa para repor os danos. 0 213
26. | Fiz um plano de agdo e o segui. 0 213
27. | Tirei o melhor que poderia da situagao, que ndo era o esperado. 0 213
28. | De alguma forma extravasei meus sentimentos. 0 213
29. | Compreendi que o problema foi provocado por mim. 0 23
30. | Sai da experiéncia melhor do que eu esperava. 0 213
31. | Falei com alguém que poderia fazer alguma coisa concreta sobre o 0 7113
problema.
39 Tentei descansar, tirar férias a fim de esquecer o problema. 0 213
33. | Procurei me sentir melhor, comendo, fumando, utilizando drogas ou 0 2113
medicacao.
34. | Enfrentei como um grande desafio, fiz algo muito arriscado. 0 213
35 Procurei ndo fazer nada apressadamente ou seguir o meu primeiro 0 7113
impulso.
36. | Encontrei novas crencas. 0 213
37. | Mantive meu orgulho ndo demonstrando os meus sentimentos. 0 23
38. | Redescobri o que ¢ importante na vida. 0 213
39. | Modifiquei aspectos da situagdo para que tudo desse certo no final. 0 23
40. | Procurei fugir das pessoas em geral. 0 213
41. | Néo deixei me impressionar, me recusava a pensar muito sobre esta 0 7113
situagdo.
42. | Procurei um amigo ou um parente para pedir conselhos. 0 213
43. | Nio deixei que os outros soubessem da verdadeira situago. 0 213
44. | Minimizei a situagdo me recusando a preocupar-me seriamente com 0 213
ela.
45. | Falei com alguém sobre como estava me sentindo. 0 213
46. | Recusei recuar e batalhei pelo que eu queria. 0 2|3
47. | Descontei minha raiva em outra(s) pessoa(s). 0 213
48. | Busquei nas experiéncias passadas uma situagio similar. 0 23
49. | Eu sabia o que deveria ser feito, portanto dobrei meus esfor¢os para 0 2|3
fazer o que fosse necessario.
50. | Recusei acreditar que aquilo estava acontecendo. 0 23
51. | Prometi a mim mesmo(a) que as coisas serdo diferentes na proxima 0 7113
Vez.
52. | Encontrei algumas solugdes diferentes para o problema. 0 213
53. | Aceitei, nada poderia ser feito. 0 213
4. | Procurei ndo deixar que meus sentimentos interferissem muito nas 0 213
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outras coisas que eu estava fazendo.
55. | Gostaria de poder mudar o que tinha acontecido ou como eu senti. 0 3
56. | Mudei alguma coisa em mim, me modifiquei de alguma forma. 0 3
57. | Sonhava acordado(a) ou imaginava um lugar ou tempo melhores do 0 3
que aqueles em que eu estava.
58 | Desejei que a situagdo acabasse ou que de alguma forma 0 3
desaparecesse.
59 | Tinha fantasias de como as coisas iriam acontecer, como se 0 3
encaminhariam.
60. | Rezei. 0 3
61. | Me preparei para o pior. 0 3
62. | Analisei mentalmente o que fazer e o que dizer. 0 3
63. | Pensei em uma pessoa que admiro e em como ela resolveria a situagdo | () 3
e a tomei como modelo.
64. | Procurei ver as coisas sob 0 ponto de vista da outra pessoa. 0 3
65. | Eu disse a mim mesmo(a) “que as coisas poderiam ter sido piores”. 0 3
66. | Corri ou fiz exercicios. 0 3
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Anexo 5 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Esquemas Iniciais
Desadaptativos e o Coping no Transtorno por Uso de Substincias”, sob a
responsabilidade dos pesquisadores Isabella Carvalho Oliveira Rocha (Universidade Federal
de Uberlandia) e Prof. Dr. Ederaldo José Lopes (Universidade Federal de Uberlandia).

Nesta pesquisa nds estamos buscando avaliar a ocorréncia e a prevaléncia dos esquemas
iniciais desadaptativos (padrdes emocionais ¢ de personalidade) nos participantes e das
estratégias de enfrentamento mais utilizadas diante das diversas situagcdes problematicas do
cotidiano.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd obtido pela pesquisadora Isabella
Carvalho Oliveira Rocha, anteriormente a aplicacdo de qualquer questionario, apds vocé ter
sido devidamente triado pelos profissionais da Oficina da Vida/PADEQ — UFU (Programa de
Atencdo ao Dependente Quimico da Universidade Federal de Uberlandia. Vocé terd o tempo
que julgar necessario para decidir se deseja participar desta pesquisa, conforme determina o
Cap. III da Resolugao CNS 510/2016.

Na sua participacdo, vocé respondera a dois questionarios fechados contendo 75 questdes o
primeiro (YSQ-S2 — Questionario de Esquemas de Young — Forma Reduzida) e 66 o segundo
(Inventario de Estratégias de Coping de Folkman e Lazarus). Além disso, vocé respondera a
um Questionario de Dados Sociodemograficos (ex. idade, sexo, escolaridade, estado civil,
etc.). A aplicagdo dos instrumentos atendera as seguintes observagdes:

1. A aplicagdo dos questiondrios citados seréd feita, preferencialmente, apds sua triagem de
admissdo ao servi¢o da Oficina da Vida, ou em outro momento pré-definido em conjunto com
o pesquisador e o participante.

2. Em nenhum momento vocé serd identificado. Os resultados da pesquisa serdo publicados e
ainda assim a sua identidade sera preservada, mantendo o carater confidencial das
informagdes relacionadas a sua privacidade.

3. Vocé ndo terd nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na pesquisa. A aplicacao
dos questionarios citados terd duracdo prevista de uma hora e maxima de duas horas.

4. A pesquisa envolve risco minimo de identificagdo do participante. Para minimiza-lo, os
pesquisadores solicitardo que vocé se identifique nos questionarios apenas com as iniciais de
seu nome e, apds a participacdo, os questiondrios preenchidos serdo guardados em envelopes
lacrados até o momento da andlise dos dados, em local seguro. Além disso, assegura-se que
nenhuma outra pessoa além dos pesquisadores terd acesso as informacdes contidas nos
instrumentos, nem mesmo os profissionais da Oficina da Vida. As informagdes fornecidas sdo
de carater totalmente confidencial.

5. O estudo beneficiard a comunidade cientifica através de uma melhor compreensao dos
fatores que podem estar envolvidos no Transtorno por Uso de Substancias e da possibilidade
de se pensar em estratégias mais eficazes de prevencdo e tratamento, colaborando com o
trabalho de profissionais que atuam na area e com os individuos em tratamento.

6. Voce ¢ livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer
prejuizo ou coagdo. Até o momento da divulgagdo dos resultados, vocé também ¢ livre para
solicitar a retirada dos seus dados, devendo o pesquisador responsavel devolver-lhe o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por vocé.
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7. Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé.

8. Em caso de qualquer davida ou reclamagdo a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em
contato com:

Isabella Carvalho Oliveira Rocha - Universidade Federal de Uberlandia — Av. Mato Grosso,
3370/ Bairro: Umuarama — (34) 3225-8079 / (34) 3225-8086

9. Vocé podera também entrar em contato com o CEP - Comité de Etica na Pesquisa com
Seres Humanos na Universidade Federal de Uberlandia, localizado na Av. Jodo Naves de
Avila, n° 2121, bloco A, sala 224, campus Santa Monica — Uberlandia/MG, 38408-100;
telefone: 34-3239-4131. O CEP ¢ um colegiado independente criado para defender os
interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir
para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos conforme resolugdes do
Conselho Nacional de Satde.

Uberlandia, de de 20

Assinatura do (s) pesquisador (es)

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente
esclarecido.

Assinatura do participante da pesquisa



Anexo 6 — Autoriza¢io da Instituicio Coparticipante

DECLARACAOQ DA INSTITUICAOQ COPARTICIPANTE

Declaro estar ciente que o Projeto de Pesquisa “Esquemas Iniciais Desadaptativos e o
Coping no Transtorno por Uso de Substiincias™ serd avaliado por um Comité de Etica
em Pesquisa e concordar com o parecer ético emitido por este CEP, conhecer ¢ cumprnir
as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a Resolugio CNS 466/12. Esta Instituigio
esth ciente de suas corresponsabilidades como instituigdo coparticipante do presente
projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da seguranga ¢ bem-estar dos
participantes da pesquisa, nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessiria para a
garantia de tal seguranga e bem-estar.

Autorizo os(as) pesquisadores{as) [sabella Carvalho Oliveira Rocha e Ederaldo José
Lopes a realizarem a(s) etapa(s) de aplicagio dos questiondrios previstos no projeto
{Questiondrio de Dados Siciodemogrdficos, ASSIST - Questiondrio para triagem do
uso de dicool, tabaco e outras subsidncias, Ouestiondrio de Esquemas de Young [Y50-
82], Inventdrio de Estraiégias de Coping) nos individuos em tratamento na Oficina da
Vida/PADEQ (Programa de Atengio ao Dependente Quimico), utilizando-se da
infraestrutura desta Instituigdo.
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Anexo 7 — Parecer Consubstanciado do CEP

@ UFU UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plobaforma
UBERLANDIA/MG %“"'

Comité de Eica com Poageinn

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Esquemas inciais desadaplativos e o coping no transtomeo por uso de substancias

Pesquisador: Ederaldo José Lopes

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 80699517.4.0000.5152

Instituigdo Proponente: Instituto de Psicologia - UFU
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

MNiamero do Parecer: 2.550.646

Apresentagdo do Projeto:
Trata-se de resposta as pendéncias elencadas no Parecer n. 2.459.491.

Objetivo da Pesquisa:
O objetive da pesquisa & o mesmo elencado no Parecer n. 2.459.491.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Os riscos e beneficios se mantém conforme agueles elencados no Parecer n. 2.459 491,

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:
Projeto relevante e reformulado de acordo com as pendéncias apontadas no Parecer n. 2.459.491.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos foram devidamente apresentados, havendo a reformulagdo do TCLE conforme apontado no Parecer
n. 2.459.491.

Recomendagoes:
Mao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
As pendéncias apontadas no parecer N° 2.459.491 foram atendidas.

De acordo com as atribuigies definidas na Resolugdo CNS 46612, o CEP manifesta-se pela

Enderego:  Av. Jodo Maves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Manica

Bairro: Santa Manica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLAMDIA
Telefone: (34)3238-4131 Fax: (34)3238-4335 E-mail: cep@propp.ufu.br
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L!j U F U UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plataforma
_ UBERLANDIA/MG asil
Comiié de Eica com Poaguisa

Conlinuagio do Parecer: 2.550.646

aprovagdo do protocolo de pesquisa proposto.
O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites
da redagdo e da metodologia apresentadas.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Data para entrega de Relatorio Final ac CEP/UFU: dezembro de 2018.

OBS.: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AQ CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGAQ DA MESMA.

O CEP/UFU lembra que:

a- sequndo a Resolugdo 466/12, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatdrio da pesquisa e os
Termos de Consentimento Livre & Esclarecido, assinados pelo Participante da pesquisa.

b- podera, por escolha aleatoria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatéric e documentacgao
pertinente ao projeto.

c- a aprovagao do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento a Resolugo
CNS 46612, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Orientages ao pesquisador :

+ O Participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 46612 ) e
deve receber uma via original do Termo de Consentimento Livre & Esclarecido, na integra, por ele assinado.
+ 0 pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds andlise das razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS 466/12),
aguardando seu parecer, excelo guando perceber risco ou dano no previsto ao participante da pesquisa ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram agdo
imediata.

+ 0 CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo (Res. CNS 466/12). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) & enviar notificagdo ao CEP e a
Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria = ANVISA = junto com seu posicionamento.

Enderego:  Av. Jodo Maves de Avila 2121- Bloco 147, sala 224 - Campus Sta. Ménica

Bairro: Santa Manica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLANDIA
Telefone: (34)3239-4121 Fax: (34)3239-4335 E-mail: cep@propp.ufu.br
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e

« Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e

sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do

Grupo | ou |l apresentados anteriormente a8 ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envig-las também

& mesma, junto com o parecer aprobatdrio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.251/97,

item Ill.2.).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas PB_INFORMA{;OES_BASICAS_DD_F 31/01/2018 Aceilo
do Projeto ROJETO 980244 pdf 23:36:55
Qutros Resposta_ParecerCEP2459491 pdf 31/01/2018 |ISABELLA Aceito

23:3342 |CARVALHO
OLIVEIRA ROCHA
TCLE/ Termos de | TCLE_VERSAOZ pdf 31/01/2018 |ISABELLA Aceito
Assentimento [ 23:31:26 |CARVALHO
Justificativa de OLIVEIRA ROCHA
Auséncia
Projeto Detalhado / |PROJETO_VERSAO3_Esquema_lniciai| 31/01/2018 |ISABELLA Aceito
Brochura s_Desadaptativos_e_Coping_no_Transt| 23:30:58 |CARVALHO
i i OLIVEIRA ROCHA
Declaragio de Declaracao_Instituicac_Coparticipante.p| 111072017 |ISABELLA Aceito
Instituicdo e df 11:09:49 | CARVALHO
Infraestrutura OLIVEIRA ROCHA
Declaragao de TermoCompromissoEquipeExecutora.pd| 22092017 |ISABELLA Aceito
Pesquisadores f 14:02:58 |CARVALHO
OLIVEIRA ROCHA
Folha de Rosto FolhaDeRostoFinal pdf 22/09/2017 |ISABELLA Aceito
14:02:22  |CARVALHO
OLIVEIRA ROCHA

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Mao

Enderego:  Av. Jodo Maves de Avila 2121- Bloco ™A, sala 224 - Campus Sta. Monica

Bairre: Santa Manica
UF: MG Munmi
Telefone: (34)3239-4121

CEP: 32.408-144
cipio: UBERLANDIA

Fax: [34)3235-4335 E-mail:

cep@propp.ufu_br
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@ UFU UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plabaforma
_ UBERLANDIA/MG %‘“"
Comité de Etica cm Poaquisa

Conlinuagio do Pareces: 2.550.646

UBERLANDIA, 19 de Margo de 2018

Assinado por:

Sandra Terezinha de Farias Furtado
(Coordenador)

Enderego:  Av. Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Ménica

Bairro: Santa Monica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLAMDIA
Telefone: (34)3239-4131 Fax: (34)3239-4335 E-mail: cep@propp.ufu.br
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